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ta  r 


l'autre,  dans  leur  partie  inférieure  et  centrale,  par*  un  système 
commissural  où  la  part  principale  revient  au  corps  calleux  : 
Tespace  compris  entre  eux  est  la  grande  fente  inlerhémisphérique ^ 
où  se  loge  de  champ  le  repli  de  la  dure-mère  appelé  faux  du 
cerveau. 

Chaque  hémisphère  est  constitué  par  des  centres  ganglionnaires 
qu'enveloppe  de  la  substance  blanche.  Autour  de  ce  corps  de 
rhémisphère  est  le  manteau,  qui  s'applicpie  partout  sur  lui,  saul 
au  niveau  d'une  partie  de  la  face  interne  par  la(|uelle  les  hémi- 
sphères communiquent  Tun  avec  Tautre  et  avec  la  masse  pédon- 
culaire  et  mésocéphalique.  Ce  seuil  de  l  hv  mis  plier  e  est  entouré 
par  le  limbe  que  constituent  la  circonvolution  du  corps  calleux 
et  la  circonvolution  de  Thippocampe,  séparées  de  lui  par  la  rainure 
du  corps  calleux  et  par  Va  fente  de  Hichat. 

Nous  n'avons  pas  Tintention  d'entrer  ici  dans  de  graiuls  détails 
sur  la  description  précise  du  seuil  de  l'hémisphère.  Disons  seule- 
ment que,  pour  étudier  celte  région,  il  faut  séparer  les  deux  hémi- 
sphères Fun  de  l'autre  par  une  section  verticale  antéro-postérieure, 
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3  LE  SEL'IL  DE  L  HÉMISPHÈRE 

qui  divisera,  selon  la  ligne  médiane,  tout  le  système  commissural. 
On  abat  d'un  coup  de  couteau  le  pédoncule  à  son  entrée  dans  le 
cerveau,  et  on  a  ainsi  sous  les  yeux  le  seuil,  tel  qu'il  est  repré- 
senté sur  la  figure  ci-dessous,  empruntée  au  remarquable  livre  de 
Rrissaud. 

Le  manteau,  qui  comprend  l'ecorce  grise  et  les  fibres  blanches 
sous-corticales,  subit  un  perfectionnement  progressif  à  mesure 

.  NeC 


HOS 


LMA 


PH,  pédoQCule  cérébrs]  ;  GK,  corpi  g enouillé  extenie  :  Pul,  palvinar  ;  NiC,  nojtu  inlanie 
riulhilamiu;  6PL,  iplenium;  Une.  un«w  ou  crochet  de  J'hippoumpe :  FI,  Hmbrii: 
DF.  pilier  detceodiDl  de  li  vodte;  Fd,  laacis  denteU:  Icc,  tcnia  lecla:Tr,  tabercnla  du 
Hiicia  denlaU;  BGI,  biDdalelle  de  OiacomiDi:  LUA,  lubtlance  réiiculaire  d'Arnold: 
SB,  aillan  de  l'hippocampe  (ce  sillon  n'eal  représeolé  ici  que  fit  la  ligne  ainueuta  qui 

du  oorpa  calleux  dana  le  lillan  de  l'hippocampe:  PRU,  tillon  pri-UDelqae;  PS,  pfile 
temporal:  EPA,  eipace  psrtoré  Bnt«hear:  ec,  corpa  calleux:  OC.  genou  du  corpi  ctt- 
leu:i;  ROS,  roilrum:  CA.  commiaiura  antiirienre:  NaC,  noyau  antdrieur  du  thalamus; 
NeC,  noyau  eslerne  du  thalamni;  fV.  carrefour  venlricuUire. 


qu'on  s'élève  dans  l'échelle  des  ôtres  :  lisse  d'abord,  il  se  plisse 
eneuite,(i'oùIa  division,  proposée  par  Richard  Owen,  en  animaux 
lissencéphales  et  gyrencéphales ;  et  il  est  à  noter  que  si  l'on  prend 


LE  PLISSEMENT  DE  L'ECORCE  CHEZ  LE  FCETUS 


l'homme  —  c'est-à-dire  Tanimal  dont  le  cerveau  est  le  plus  riche 
en  circonvolutions,  à  Tétat  adulte  —  il  est,  à  Torigine,  à  Tëtat 


ce  se 


F,  région  frontale  : 

P,  région  pariétale; 

T,  région  temporale: 

>9,  seitsore  de  Sylyius  ; 

OLB,  bulbe  olfacUf  ; 

FI,  fimbria. 

ce,  corpa  calleux; 

Fd,  faacia  dentata: 

«e,  ainua  du  corpa  calleux  : 

C,  aciaaure  calcarioc. 


S  '  Fd 


Fio.  3.  —  Face    interne  d'un  hémiaphëre  droit  (fœtus  de  trois  mois  et    demi; 

grandeur    naturelle). 

fœtal,  lissencéphale,  et  devient  peu  à  peu  gyrencéphale  à  mesure 
qu'il  se  développe. 

On  se  rendra  bien  compte  de  ces  étapes  de  perfectionnement  en 

C,  \  aciaaure    calca-  S I'' 

rioe; 

SF,    aciasure   aoua- 
frontale. 

Oi,  aciaaure   occipi- 
tale interne  : 

F.  région  frontale; 

P,  région  pariétale:       xAfF 

T.  région  temporale  ; 

Une,  crochet; 

»ME,  grande     inci- 
sure  métopiquc: 

FI,  flmbria: 

Fd,    faacia    dentata 
ou  corpa  godronné  ; 

OLB,  bulbe  olfactif. 

FiG.  3.  ~  Face  interne  d'un  héroiaphère  droit  (fœtus  de  quatre  mois  et  demi  : 

grandeur  naturelle). 

regardant  les  figures  2  à  7,  où  Brissaud  a  schématisé  les  faits 
observés  sur  des  fœtus  d'âge  différent.  On  y  verra,  à  la  face  interne 
aussi  bien  qu'à  la  face  externe,  les  divisions  primaires  se  dessiner 
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d*abordy  et  les  lobes  se  délimiter  ainsi  pour  se  compliquer  ensuite 

SF        firo 


*  '^MEi 


Fiu.  i.  —  Face  interne  d'un  hémisphère  droit  (fœtus  de  cinq  mois  et  demi  à  six  mois). 

G,  scissaro  calcarine  ;  Oi,  acissare  occipitale  interne  ;  O*,  sixième  circonvolation  occi- 
pitale ou  ew\âu»;  O*,  gyrus  lingual;  PO,  pôle  occipital;  0^4,  quatrième  sillon  occipito- 
temporal  ;  T*,  cinquième  circonvolution  temporale  (ou  de  l'hippocampe)  ;  Une,  crochet 
de  l'hippocampe  ;  T*,  quatrième  circonvolution  temporale  ;  PS,  pôle  temporal  ou  sphénoï- 
dal;  ce,  corps  calleux;  L,  lobe  limbique  ou  du  corpn  calleux  ;  SF,  scissure  sous-frontale; 
TJ,  tubercule  de  jonction;  s.l/^,  grande  incisure  métopique;  Fi,  première  circonvolution 
frontale;  prOy  incisure  prô-ovalaire ;  Pa,  lobule  ovalaire. 

par  la  formation  des  circonvolutions,  et  Ton  comprendra  bien, 
dès  lors,  quelle  est  la  valeur  morphologique  des  lobes  et  des  scis- 
sures, dos  circonvolutions  et  dos  sillons. 


F,  région  frontale; 

P.  rt'gion  pariétale  ; 

T,  région  sphénoïdale  ou 
temporale . 


Fio.  5.  —  Face  externe  d'un  hémisphère  droit  (fœtns  de  trois  mois  et  demi  ; 

grandeur  naturelle). 

Si  nous  insistons,  c'est  que,  par  le  plissement  du  manteau, 
Técorce,  qui  est  la  partie  agissante,  acquiert  une  surface  de  plus 
en  plus  grande,  sans  que  la  masse  encéphalique  ait  à  acquérir  un 
volume  relativement  aussi  considérable. 
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f;    ^i  n   P^^  F'      /» 


Hiuurs  da   RaUnda;  r_ 

/■,.  premisr lilloii fron-  Oo 

Ul  :  h.  d.u.i»iiiB  ■■■■ 
IsnrroflUI;  F'.  F*.  ir>. 


iiMriaora  do  pr*ni*r  d> 

nlloB    lampartl;    PC. 
pli  courba^  0(,  ■oiuo»  parpeDilIculiirs  ai 
litjon  p*ii*Ul«  iiipArieura  ;  t>i,  circonvoluti 

coarbe;  O.  pfila  occipital;  nO.  pli  da  p««ugi 
ailaraa:  «P.  pli  d«  piuaga  piri^lo-orcipil 


'/,        K     s   FI 

d'un  faAmiiipfaAra  dralt  du  (mi' 


■Df.p,  lillan  paritUI  ou  inlerpiriétal ^  P'.  circonvo- 
piriéUlaintériaure;)!),  lilloD  potl-rolandiquo  aupé- 
irconïolulioD  pariAulaMecodioieiGP.  lobula  da  pl- 
■riétv-oceipiUI  lapérisar  on  premier  pli  de  pasHga 
iuKriaur  au  deuiième  pli  de  puaifra  externe. 


6  ÉTAPES  HISTORIQUES 

Historique.  —  Cette  notion  de  la  complication  progressive  du 
manteau  est  d'une  importance  capitale  :  c'est  grâce  à  elle  qu'on  est 
arrivé  à  débrouiller  le  chaos  des  circonvolutions  de  l'homme. 

Pendant  des  siècles,  en  effet,  on  a  cru  que  tout  était  livré  au 
hasard,  et  que  les  circonvolutions  cérébrales  étaient  aussi  capri- 
cieuses que  celles  de  l'intestin  grêle.  Au  xvif  siècle,  François 
Deleboe,  qui  écrivait  sous  le  nom  de  Sylvius,  découvrit  la  première 
chose  fixe,  une  anfractuosité  qu'il  appela  magna  fissura  cerebri^  et 
que  de  nos  jours  on  nomme  scissure  de  Sylvius  ;  et,  de  la  sorte,  il 
distingua  deux  lobes,  antérieur  et  postérieur,  distincts  en  bas  et 
en  avant,  fusionnés  en  haut  et  en  arrière.  Après  Sylvius,  d'autres 
auteurs  ont  admis  trois  lobes  :  antérieur  ou  frontal,  moyen  ou 
temporal,  postérieur  ou  cérébelleux,  ou  tentorial  ;  d'autres  iy  ont 
ajouté  un  lobe  pariétal.  Mais  de  tout  cela,  il  n'y  a  rien  à  garder  : 
lobe  est  simplement  synonyme  de  région,  et  la  seule  limite  valable 
reste  la  scissure  de  Sylvius. 

Plus  tard,  en  1782,  Malacarne  vit  la  circonvolution  du  corps 
calleux,  la  scissure  occipitale  interne  ;  en  1786,  Vicq  d'Azyr 
découvrit  et  figura  cette  dernière  circonvolution,  le  cunéus,  et 
surtout  les  deux  circonvolutions  ascendantes  qui  limitent  la 
scissure  aujourd'hui  dite  de  Rolando.  Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  que 
Rolando  s'en  soit  attribué  la  découverte  et,  en  1829,  il  avait 
soigneusement  cité  la  description  de  Vicq  d'Azyr.  Mais  dans  la 
deuxième  édition  des  œuvres  de  l'anatomiste  français,  l'éditeur 
Moreau  (de  la  Sarthe),  avait  jugé  bon  de  supprimer  des  planches, 
d'en  modifier  d'autres,  d'altérer  le  texte,  et  quand  Leuret  se 
reporta  aux  sources,  il  n'y  trouva  rien  qui,  malgré  la  citation  de 
Rolando,  justifiât  la  paternité  de  Vicq  d'Azyr  à  Tanfractuosité 
comprise  entre  les  deux  circonvolutions  ascendantes  :  et  il  l'appela 
sillon  de  Rolando^ 

A  vrai  dire,  ni  Vicq  d'Azyr  ni  Rolando  n'avaient  eu  conscience 
de  l'importance  morphologique  de  cette  anfractuosité  et  la  décou- 
verte pourrait,  sans  injustice,  être  rapportée  à  Leuret  lui-même, 
qui  inaugura  une  ère  nouvelle,  en  montrant  tout  le  parti  que  Ton 

1.   Sur  ce   point   d'histoire,    voy.    P.   Broca,    Bull,    de   l'Acad.    de    méd.,   Paris, 
8  ^août  1876,  p.  824. 
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lirait  ^^^^^     ^^  Tanatomie  comparée,  pour  aller  du  simple  au 
composé  ^^  Comprendre  Tinextri cable  cerveau  humain  après  avoir 
étudié  ce\^^   Aes  animaux  inférieurs.  11  y  avait  là  une  méthode 
féconde  •  *^^Xit  Leuret,  on  avait  décrit  plus  ou  moins  exactement 
Quelques  poiixts  particuliers  ;  avec  Leuret  et  ses  successeurs,  nous 
allons  luarcVier  à  pas  de  géant  et  comprendre  bientôt  la  morpho- 
logie du  cerveau. 

Leuret  succomba  avant  d'avoir  étudié  le  cerveau  de  Thomme, 
dont  il  avait  cependant  reconnu  l'analogie  avec  celui  des  primates  ; 
son  œuvre  fut  poursuivie  par  Gratiolet  '  qui,  le  premier,  délimita 
sur  le  cerveau  humain  les  lobes  frontal,  pariétal,  occipital,  tem- 
poro-sphénoîdal,  de  Tinsula;  et  quoi  qu'en  ait  ditBischoffces  lobes, 
sauf  celui  de  Tinsula,  n'ont  aucun  rapport  avec  les  cinq  lobes  de 
même  nom,  mais  non  délimités,  dont  avait  parlé  Arnold. 

La  voie  était  ouverte  :  P.  Broca*  en  France,  R.  Wagner',  Bis- 
choff*,  Pansch  en  Allemagne,  Turner  en  Angleterre  sy  sont 
engagés,  bientôt  suivis  par  de  nombreux  chercheurs,  et  c'est  ainsi 
que,  depuis  quelques  années,  on  est  arrivé  à  donner  des  circon- 
volutions cérébrales  une  description  simple  et  claire. 

Nomenclature.  —  Ce  qui  nuit  beaucoup  à  la  clarté  de  ces 
descriptions,  c'est  la  quantité  considérable  des  synonymes  '  :  les 
explorateui*s  de  ces  régions  inconnues  ont  donné  aux  points  qu'ils 
décrivaient  des  noms  choisis  sans  règle  générale.  Du  chaos  de 
choses  est  resté  un  chaos  de  noms,  et  Ton  s*y  perd  au  milieu  de 
lobules  dont  la  conception  ne  relève  que  de  la  mémoire  brutale, 
d'anfractuosités  que  l'on  appelle  indifféremment  scissures  ou 
sillons.  En  réalité  il  faut  se  servir  d'une  nomenclature  fixe,  dont 
sont  malheureusement  fort  éloignés  encore  les  ouvrages  les  plus 

i.  Lbl'iiit,  Anatomie  comparée  du  système  nerveux,  t.  I,  Paris,  1838.  —  T.  II,  par 
GRATiOLBTp  PariSf  1857.  —  Gratiolbt,  Mémoire  sur  les  plis  cérébraux  de  Vhomnie  et 
des  primates,  Paris,  1851,  in-4<>  ;  atlas  in-fol. 

2.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.y  18G1,  p.  350,  note. 

3.  R.  Waoihr,  Abhandl.  ûber  die  typischen  VerschiedenUeiten  der  Hflmisphdreny  etc  , 
Gdttingen,  1860,  in-4«  avec  atlas. 

4.  BiscHOPF,  Die  Grosshimwindungen  des  Menschen,  Munich,  1868,  in-4°. 

5.  Pour  cette  synonymie,  consultez  Kéraval,  La  synonymie  des  circonvolutions 
céréàrales  de  rhomme,  Paris,  1884,  in-8o. 
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rc^cents  elles  plus  classiques:  on  ne  doit  appliquer  le  même  terme 
générique  qu'à  des  organes  ayant  la  môme  valeur  morphologique, 
et,  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  seule  nomenclature  précise  est  celle  que 
F.  Broca  *  a  cherché  à  faire  adopter,  de  façon  «  que  chaque  chose 
ait  un  nom,  qu'elle  n'en  ait  qu'un  seul  el  que  ce  nom  ne  désigne 
qu'une  seule  chose  ». 

Le  cerveau,  avons-nous  dit,  se  plisse  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se 
perfectionne.  Lorsqu'on  étudie  ces  perfectionnements,  on  constate 
d'abord  la  formaticm  de  grands  départements,  les  lobes^  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  scissures.  Ce  n'est  pas  la  profondeur  de  ces 
anfractuosités  qui  h^ir  mérite  ce  nom,  mais  leur  valeur  morpholo- 
gique :  si  l'on  veut  éviter  la  confusion,  il  faut  ne  donner  le  nom  de 
scissures  qu'aux  anfractuosités  qui  marquent  les  divisions  primai- 
res et  donner  le  nom  de  lobes  à  toutes  ces  divisions  primaires. 

Bientôt  les  lobes,  trop  à  l'étroit,  se  plissent  à  leur  tour,  en  des 
circonvolutions^  que  des  sillons  séparent  les  unes  des  autres.  Ces 
noms  doivent  éveiller  aussitôt  dans  l'esprit  l'idée  de  division  de 
second  ordre ^  et  si  on  les  emploie  avec  régularité  on  ne  dira  plus, 
comme  il  est  encore  classique  de  le  faire,  sillon  de  Rolando  et 
scissure  parallèle,  alors  que  ce  prétendu  sillon  marque  une  dé- 
marcation lobaire  et  que  cette  prétendue  scissure  sépare  deux  cir- 
convolutions du  môme  lobe. 

Les  suhdivisio?is  du  troisième  ordre,  qui  sont  à  leur  maximum 
dans  le  cerveau  humain,  sont  les  plis,  dont  il  faut  distinguer  deux 
espèces  :  \osplis  de  complication  et  lesplis  de  communication. 

Les  plis  de  complication  sont  ceux  qui,  pour  chaque  circonvo- 
lution, marquent  son  accroissement.  Soit  une  circonvolution  qui 
s'allonge  :  fixée  à  ses  deux  extrémités,  elle  va  décrire  entre  elles 
un  ou  plusieurs  méandres  appelés  plis  d'inflexion,  el  dans  la  con- 
cavité de  ces  plis  le  sillon  voisin  enverra  un  prolongement,  une 
incisure  continue.  Soit  maintenant  une  circonvolution  qui  s'épais- 
sit :  son  bord  se  transforme  en  deux  ou  plusieurs  crôtes,  et  entre 
ces  plis  de  subdivision  on  voit  des  incisures  isolées,  ne  communi- 
quant pas  avec  les  sillons  voisins. 

1.  P.  Broca,  Nomenclature  cérébrale.  Reo.d'Anthrop.,  Paris,  1878,  2*"  s.,  t.  U\,  p.  193. 
Mém.,  t.  V,  p.  6;i2.) 
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\ies.p'^        ^o^nmunication,  par  lesquels  les  diverses  parties  du 
taaule^^^  ^^^^'^^'^^  leur  solidarité,  sont  de  deux  espèces,  suivant 
au\V^  ^^^  ^^xnmuniquer  entre  elles   deux  circonvolutions   d'un 
niètnelob®  Ovx  de  deux  lobes  voisins.  De  lobe  à  lobe  vont  les  plis 
de  passage  l  ^titre  les  circonvolutions  sont  les  plis  cT anastomose. 
Ces  p^^^  ^ïiterrompent  donc  la  continuité  des  scissures  (plis  de 
passage)  et  des  sillons  (plis  d'anastomose).  Souvent,  sans  doute, 
ils  ne  rinterrompent  que  dans  la  profondeur  de  l'anfractuosité,  et 
ces  plis  profonds  ne  sont  pas  une  gône  pour  Tanatomiste.  Il  en 
est  autrement  lorsqu'ils  sont  à  la  fois  larges  et  superficiels,  et 
c'est  précisément  pour  cela,  conime  nous  le  verrons  en  particulier 
pour  la  scissure  occipitale  externe,  que  Tanatomie  conoiparée  a 
seule  permis  d'établir  la  description  schématique  du  cerveau  hu-: 
main,  en  nous  faisant  comprendre  que,  si  les  plis  de  communica- 
tion, superficiels  ou  profonds,  créent  de  grandes  variations  pour  un 
observateur  non  averti,  c'est  une  simple  différence  du  plus  au  moins 
et  non  un  caractère  de  premier  ordre. 

Dans  toute  cette  nomenclature,  il  n'a  pas  été  question  de  lobules  : 
c'est  que  le  lobule  n'a  aucune  valeur  morphologique.  On  a  appli- 
qué ce  nom,  autrefois  surtout,  à  quelques  régions  qu'on  croyait 
devoir  individualiser  anatomiquement,  et,  à  cet  égard,  il  peut  être 
commode,  dans  le  langage  courant,  de  parler  des  lobules  pariétaux, 
quadrilatère,  orbitaire,  ovalaire,  du  pli  courbe,  mais  à  condition 
de  ne  jamais  oublier  que  ce  terme  n  a  auctine  valeur  en  morphologie  : 
les  lobules  pariétaux  comprenant  une  circonvolution  entière:  le 
lobule  orbitaire,  des  parties  de  plusieurs  circonvolutions  ;  les 
lobules  ovalaire  et  quadrilatère,  des  parties  d'une  circonvolution. 
Et  même  le  lobule  de  l'insula  est,  à  vrai  dire,  un  lobe. 

Pour  désigner  chaque  circonvolution  dans  chaque  lobe,  le  système 
de  beaucoup  préférable  consiste  à  faire  précéder  le  nom  du  lobe  d'un 
numéro  d'ordre  établi  en  partant  du  bord  supérieur  ou  sagittal  de 
l'hémisphère,  et  en  tournant  autour  des  faces  externe,  inférieure 
et  interne.  Nous  verrons  qu'il  existe  aux  lobes  frontal  et  pariétal 
une  circonvolution  ascendante  (ju'on  appelle,  sans  confusion  pos- 
sible, frontale  et  pariétale  ascendantes  ;  les  circonvolutions  longi- 
tudinales s'appelleront  1",  2%  3*  frontales;  1",  2* pariétales,  etc 
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Les  sillons  intermédiaires  à  ces  circonvolutions  sont  désignés  de 
même  {!",  2*  sillons  frontaux,  etc.). 

Pour  noter  les  circonvolutions  ef  sillons  sur  les  figures,  le  pro- 
cédé Le  plus  pratique  est  d'afTecter  à  chaque  lobe  la  majuscule  de 
son  nom  :  F,  frontal;  P,  pariétal,  etc..  Dans  chaque  lobe,  les  cir- 
convolutions sont  marquées  en  mettant  en  exposant  à  celte  majus- 


cule le  numéro  de  la  circonvolution  (F' .  F*,  F')  ;  les  ascendantes  sont 
désignés  par  l'exposant  0  (F*,  P*).  Pour  les  sillons,  on  emploiera 
les  minuscules,  et  les  indices  correspondants  (/,,  /,).  La  lettre  n 
indique  les  plis  et  il  est  facile  de  la  faire  suivre  de  lettres  caracté- 
ristiques pour  chaque  pli,  en  prenant,  pour  les  plis  de 
l'initiale  des  lobes  que  le  pli  réunit. 


LES  FACES  DE   L'HEMISPHERG  11 

Description  anatomique '.  —  L'hémisphire  ci^rébral  présente 
trois  faces  et  trois  bords. 

Les  faces  sont  :  interne,  externe,  inférieure. 

La  face  interne,  plane  el  verlicale,  est  séparée  par  la  (çrande 
faux  de  celle  de  l'hémisphère  opposé. 

La  face  externe,  convexe,  répond  à  la  voûte  crânienne. 


PV.PoBIda  Virota:c;.  corps 
PD,  cirootiTalDtiaa*  pDatéii«are 
Umponln;  S.  i*1IAe  d«  Sj'lviai  itpii 
PP,  pMoDCBlH  e^rébnai;  OI.B.  bnlb< 
aQ,  «quadae  d«  Sjlviui, 


régiaa  teiiipor*l«; 


La  face  jn/"^n>ure comprend,  d'avanton  arrière  :  1°  une  portion 
orbitaire  presque  plane;  2°  une  portion  leniporalc,  convexe,  occu- 

I.  p.  Bboca,  Descr.   élim.   dei  circonv.   cérëbr.  ie  l'huiiiiiie.  <i'apivs  le  Cfrveau 
Kbémklique.  An.  iCAnthrop.,  1883,  i'  >ér..  I.  VI,  pp.  I,  19»,  38»;  1881,  I.  VII,  p.  1. 


12  LES   BORDS  DE  L  HÉMISPHÈRE.   LES   LOBES 

pant  la  fosse  cérébrale  moyenne;  3*  une  portion  tentoriale,  légère 
ment  concave,  reposant  sur  la  tente  du  cervelet. 

Les  bords  sont  :  supérieur  ou  sagittal,  inféro-externe  et  inféro- 
interne. 

Le  bord  sagittal  descend  en  avant  et  en  arrière  jusqu'à  la  base 
(voûte  nasale,  tente  du  cervelet).  Entre  ces  deux  points,  il  est  con- 
vexe et  suit  la  voûte  du  crâne  contre  la  faux  du  cerveau. 

Le  bord  inféro-externe^  convexe,  longe  Tangle  de  jonction  entre 
la  voûte  et  la  base  du  crâne. 

Le  bord  inféro-inteme  est  rectiligne  en  avant  (portion  orbitaire) 
et  en  arrière  (portion  tentoriale).  Entre  les  deux,  dans  sa  portion 
temporale,  (du  chiasma  des  nerfs  optiques  au  bourrelet  du  corps 
calleux)  il  est  formé  par  la  masse  pédonculaire,  séparée  par  la 
fente  de  Bichat  du  bord  concave  du  lobe  temporal. 

Les  principales  circonvolutions,  celles  dont  la  connaissance  im- 
porte le  plus  au  chirurgien,  en  raison  à  la  fois  de  leurs  fonctions 
et  de  leur  accessibilité,  sont  celles  de  la  face  externe. 

Nous  décrirons  cependant  les  autres  aussi,  car  sans  cela  il  est 
impossible  d'avoir  une  conception  à  la  fois  scientifique  et  claire. 
Pour  cette  description,  on  a  souvent  l'habitude  de  procéder  face  par 
face  :  cette  méthode  nous  paraît  vicieuse,  car  dans  un  lobe  il  est 
fréquent  qu'une  même  circonvolution  appartienne  à  deux  ou  à 
trois  faces,  en  sorte  qu'on  scinde  son  histoire  en  deux  ou  trois 
petits  chapitres,  heureux  encore  quand  on  ne  donne  pas  à 
chaque  portion  un  nom  spécial.  Il  faut  donc  procéder  lobe  par  lobe, 
en  suivant  chaque  circonvolution  sur  les  diverses  faces  où  on  la 
rencontre. 

A.  Les  lobes.  —  Depuis  Gratiolet,  cinq  lob.es  sont  bien  connus; 
P.  Broca'  a  démontré  qu'il  fallait  en  ajouter  un  sixième. 

1"  Le  lobe  frontal^  situé  en  avant,  occupant  les  trois  faces  de 
l'hémisphère,  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  avant  de  la 
scissure  de  Rolando. 

1.  P.  Broca,  Sur  la  circonv.  limbique  et  le  lobe  limbique.  Bull,  de  la  Soc.  d'Anlhr., 
1877,  2»  sér.,  t.  XH,  p.  646.  —  Le  grand  lobe  limbique  et  la  scissure  limbique.  Rev. 
d'Anthr.,  1878, 2*  sér.,  1. 1,  p.  385.  —  Rech.  sur  les  centres  olfactifs.  Ibid.,  1879,  p.  385. 
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• 

2**  Le  lobe  pariétal,  situé  en  arrière  du  précédent,  aux  faces 
externe  et  interne. 

3*  Le  lobe  occipital^  plus  en  arrière  encore,  apparaissant  aux 
trois  faces  et  séparé  du  précédent  par  les  deux  scissures  occipi- 
tales. 

4**  Le  lobe  temporal,  situé  au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius, 
aux  faces  externe  et  inférieure,  continu  sans  démarcation  avec  le 
lobe  occipital. 

o®  Le  lobederinstila,  déjà  bien  vu  par  Reil,  par  Burdach,  aperçu 
en  écartant  la  scissure  de  Sylvius  au  fond  de  laquelle  il  est  caché. 

6**  Le  lobe  limbique,  ainsi  appelé  parce  qu'il  borde  le  seuil  de 
l'hémisphère,  réduit  chez  Thomme  à  la  circonvolution  du  corps  cal- 
leux, d'où  son  nom  de  lobe  du  corps  calleux,  rudiment  atrophié 
de  l'énorme  lobe  olfactif  des  animaux  osmatiques. 

II  suffit,  pour  le  moment,  d'avoir  énuméré  ces  lobes  et  montré 
leur  topographie  générale.  Les  détails  qui  les  concernent  vont  ôtre 
rattachés  à  Tétude  des  scissures  d'abord,  puis  des  circonvolutions. 

B.  Les  scissures.  —  1?  Anfractuosité  sylvienne.  —  Il  est  clas- 
sique de  faire  commencer  la  scissure  de  Sylvius  à  la  face  inférieure . 
De  la  sorte,  on  confond  sous  la  môme  dénomination  des  parties 
auxquelles  l'anatomie  comparée  ordonne  d'attribuer  des  valeurs 
morphologiques  absolument  différentes.  Aussi  doit-on  distinguer, 
dans  la  grande  anfractuosité  sylvienne^  trois  parties  :  la  vallée^  la 
scissure^  la  fosse  de  Sylvius, 

a.  Vallée  de  Sylvius  (quelquefois  nommée  branche  horizontah» 
de  la  scissure  de  Sylvius).  —  C'est  une  dépression  transversale 
limitée  :  en  arrière,  par  le  bord  antérieur,  saillant,  du  lobe  tem- 
poral ;  en  avant,  par  le  bord  postérieur,  à  peine  marqué,  du  lobule 
orbitaire,  face  inférieure  du  lobe  frontal;  en  dedans,  par  le  chiasma 
des  nerfs  optiques  ;  en  dehors  par  upe  saillie  (pli  falciforme)  qui 
va  de  la  face  profonde  de  la  pointe  du  lobe  temporal  au  lobule  orbi- 
taire. Si  on  soulève  la  pointe  du  lobe  temporal,  on  voit  le  fond 
de  la  vallée  de  Sylvius,  constitué  par  l'espace  perforé  antérieur 
de  Vicq  d'Azyr. 

Singulière  scissure  que  cette  dépression  où  la  substance  grise 


LES  CIRCONVOLUTIONS  DU  CERVEAU  HUMAIN 

PlOlfISS  INÉDITES  DESâlXKES  PAR   E.   BrISSAL'D,  DAPHES  LI    MOULE   ORIGINAL   DU   CERVEAU 

SCHÉMATIQUE  DE  P.    BllOCA,  HÉMISPHÈRE  GAUCHE 


Fio.  10.  —  Face  externe  de  rhémiapkèire. 

F*,  frontale  ascendante;  F^  F2,  F*,  première,  deuxième  et  troisième  circonvolutions 
frontales;  /"•,  sillon  prérolandique ;  /^,  /",,  premier  et  second  sillons  frontaux.  La  face 
externe  du  lobe  frontal  est  limitée  en  bas  par  S,  scissure  de  Sylvius.  qui  en  avant  envoie 
s,  et  f ,  ses  branches  antérieure  ou  horizontale  et  postérieure  ou  verticale,  entre  lesquelles 
est  le  méandre  appelé  cap  de  la  troisième  frontale  :  cette  face  est  limitée  en  arrière  par 
R  R,  scissure  de  Roland<f,  séparée  de  la  scissure  de  Sylvius  par  icFPi,  pli  de  passage 
tronto-pariétal  inférieur,  étendu  de  F*  à  P*.  (On  remarquera  qu'à  la  face  externe  on 
n'aperçoit,  sur  le  profil  réel,  qu'une  mince  bande  de  F^  et  rien  du  tout  du  pli  de  passage 
fronto-pariétal  supérieur).  En  arrière  de  R  R  est  le  lobe  pariétal,  formé  de  P«,  circonvo- 
lution pariétale  ascendante,  sur  laquelle  s'implantent  P'  et  P*,  première  et  deuxième 
circonvolutions  pariétales,  séparées  par  p„  sillon  pariétal  très  oblique  en  haut  et  en 
arrière;  entre  leurs  deux  pieds,  le  long  de  P*  est  pot  sillon  post-rolandique.  P*  se  conti- 
nne  en  arrière  avec  O',  première  circonvolution  occipitale  par  nPO«,  pli  pariéto-oecipital 
supérieur  (premier  pli  de  passage  de  Gratiolet),  qui  interrompt  O,  origine  de  la  scissure 
occipitale  externe.  P*  se  recourbe  d'abord  en  PLC,  lobule  du  pli  courbe  autour  de  S, 
extrémité  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  et  ce  méandre  se  continue  avec  T*,  pre- 
mière circonvolution  temporale.  Plus  en  arrière,  P*  se  recourbe  autour  de  /,,  premier  sillon 
temporal  (sillon  parallèle)  en  PC,  pli  courbe,  et  de  là  se  jette  en  partie  Rur  O*,  deuxième 
circonvolution  temporale  par  nPOt,  pli  de  passage  pariéto-oecipital  inférieur  (deuxième 
pli  de  passage  de  Gratiolet)  ;  rn  partie  sur  T*,  deuxième  pli  de  passage  pariéto-temporal 
interrompu  par  une  incisure.  O*,  O*,  O',  première,  deuxième  et  troisième  circonvolutions 
occipitales;  o,,  o,,  premier  et  second  sillon  occipitaux.  T<,  T^,  T*,  première,  deuxième  et 
troisième  circonvolutions  temporales;  /,,  /,,  premier  et  second  sillons  temporaux. 


Fio.  H.  —  Face  interne  de  V hémisphère. 

L  L,  lobe  limbique  (circonvolution  du  corps  calleux)  séparé  du  lobe  frontal  (F*,  face  interne 
de  la  première  frontale)  par  SF,  scissure  sous-frontale  ;  du  lobe  pariétal  (P<,  faoe  interne  de  la 
première  pariétale)  par  SP,  scissure  sous-pariétale;  de  0*T",cinquième  temporo-occipitale  par 
C.  scissure  calcarine.  Ce  lobe  communique  avec  F*  par  icFLa  et  icFLp,  plis  de  passage  fronto- 
limbiquea  antérieur  et  postérieur;  avec  PS  par  icP La  et  irPLp,  plis  de  passage  pariéto-lim- 
biques  antérieur  et  postérieur  ;  avec  T',  cinquième  temporale  (circonvolution  de  l'hippo- 
campe), par  itTL,  pli  de  passage  temporo-limbique,  qui  sépare  C,  scissure  calcarine,  de  la 
fente  de  Bichat.  A  l'extrémité  postérieure  de  F*,  on  voit  aboutir  R,  scissure  de  Rolande, 
qai  reste  séparée  de  SF,  scissure  sous-frontale.  paricFPf,  pli  de  passage  f^onto-pariétal 
supérieur.  P*  est  limitée  en  arrière  par  O,  scissure  occipitale  interne,  située  entre  P*  et  O*, 
sixième  occipitale  {cuneu»)  ;  celle-ci  est  limitée  en  bas  par  C,  prolongement  de  la  scissure 
calcarine,  qoi  devient  ainsi  le  cinquième  sillon  occipital.  O"  T*;  O*  T*,  rinquième  et  qua- 
trième circonvolutions  teraporo-occipitales. 


Fio.  12.  —  face  inférieure  de  Chémitphère, 

Mêmes  lettres  que  sur  les  figures  précédentes.  On  voit  les  trois  frontales  passer  à  la 
face  inférieure,  pour  former  le  lobule  orbitaire, presque  entièrement  constitué  par  F*;  ce 
lobule  est  séparé  do  T*,  T*,  T*,  T*,  T*.  circonvolutions  temporales,  par  S,  vallée  de  Sylvius 
(voy.  flg.  lS).Ce8  circonvolutions  se  continuent  directement  avec  les  circonvolutions  occi- 
pitales, dont  O*,  O*  et  O*  apparaissent  seules  à  la  face  inférieure.  En  avant  de  O*^  on  voit 
C,  scissure  ealearine.  en  avant  de  laquelle  est  le  pli  de  passage  temporo-limbique. 
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fait  défaut,  où  le  corps  strié  est  à  nu!  C'est  que  cette  dépression 
«st  due  à  un  processus  atrophique  :  chez  les  animaux  doués  d'un 
odorat  perfectionné  (animaux  osmaliques),  elle  est  occupée  par 
un  lobe  volumineux,  prépondérant  môme,  qui  s'alrophie  chez  les 
animaux  à  bdoratpcu  développé  (anosmatiqucs),  c'est-à-dire  chez 
les  carnassiers  amphibies,  les  cétacés  et  les  primates,  dont  l'homme. 
De  ce  lobe  olfactif,  il  ne  reste  ici,  chez  l'homme,  que  les  deux 


blanches  olfactives,  dont  l'externe  se  porte  vers  le  pli 
falciforme,  et  avec  lui  forme  le  relief,  très  accentué  chez  les  ani- 
maux osmatiques,  qui  sépare  la  vallée  de  Sylvius  de  la  scissure  de 
Sylvius.  I!  n'y  a  rien  là,  on  le  voit,  qui  rappelle  le  perfeclionnement 
du  cerveau  par  plissement,  origine  des  scissures,  et  nous  sommes 
entrés  dans  ces  quelques  explications  pour  faire  comprendre  pour- 
quoi on  ne  doit  faire  commencer  la  scissure  de  Sylvius  qu'en 
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dehors  du  pli  falciforme  et  de  la  racine  blanche  externe  du  nerf 
olfactif. 

b-  Scissure  de  St/lvius,  —  La  scissure  de  Sylvius  commence  au 
pli  falciforme,  vers  l'union  de  1/3  aniérieur  et  des  2/3  posiérieurs 
du  bord  externe  de  Thémisphère.  De  là,  affectant  la  foniie  générale 
d'une  S  italique,  longue  de  8  centimètres  environ,  elle  se  porte  en 
arrière  et  un  peu  en  haut,  visible  à  la  face  externe  de  Thémisphère. 
Elle  se  compose  de  trois  parties  :  une  ascendante,  convexe  en  avant, 
longue  de  1  à 2  centimètres;  une  moyenne,  la  plus  longue,  à  peu 
près  horizontale  ;  une  postérieure,  ascendante,  à  concavité  anté- 
rieure, se  terminant  un  peu  en  arrière  de  la  jonction  du  i/3  posté- 
rieur et  du  1/3  moyen  de  Théraisphère  (fig.  10,  S). 

A  sa  partie  antérieure,  elle  est  bordée  par  une  circonvolution 
(la  troisième  frontale),  qui  décrit  deux  méandres  (plis  d'inflexion) 
dans  lesquels  elle  envoie  deux  incisures  continues  auxquelles,  en 
raison  de  leur  importance  capitale,  on  a  donné  le  nom  de  branches 
de  la  scissure  de  Sf/lviits\  une  horizontale  ou  antérieure,  l'autre 
ascendante  ou  postérieure;  toujours  donc  ces  branches  sont  diver- 
gentes, mais  tantôt  elles  sont  en  Y,  en  V,  ou  séparées  par  une  cer- 
taine distance  à  leur  origine,  selon  l'épaisseur  de  la  saillie  ([u'elles 
circonscrivent.  Chacune  d'elles  est  longue  de  2  à  3  centimètres, 
quelquefois  plus. 

Vantérieure  est  constante  chez  Thomme  et  les  anthropoïdes, 
et  elle  leur  appartient  en  propre,  à  Texclusion  des  autres  pri- 
mates; pour  la  trouver,  il  faut  quelquefois  (souvent  chez  les 
anthropoïdes,  rarement  chez  Thomme)  la  chercher  à  la  face  infé- 
rieure et  c'est  ce  qui  a  fait  méconnaître  sa  constance  (fig.  10,  vj. 

La  postérieure,  constante  chez  Thomme,  exception  faite  pour 
quelques  idiots,  apparaît  inconstante  et  rudimentaire  chez  cer- 
tains anthropoïdes  et  seuls  l'orang  et  le  chimpanzé  la  possèdent; 
le  gibbon  et  le  gorille  en  sont  dépourvus.  Parfois,  on  l'a  con- 
fondue avec  quelque  autre  petite  incisure  variable,  plus  posté- 
rieure; parfois  même  avec  le  sillon  préroiandique,  que  Ton  a  pu 
voir  se  prolonger  superficiellement  jusqu'à  la  scissure  de  Sylvius; 

1.  P.  BitocA,  Mém.  sur  le  cerveau  du  Gorille.  Rev,  dAnthrop,,  1878,  2*  sér.,  t,  I, 
p.  48.  —  Mém.  sur  la  numencl.  cérébrale;  Ibid^^  p.  229. 
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de  là  l'erreur  de  ceux  qui  onl  ufKrmé  que  cette  branche  ascen- 
dante n'<ilaît  pas  constante  chez  l'homme  (fig.  10,  s). 

Nous  avons  insisté  sur  ces  incisures,  sur  leur  évolution  dans  la 
série  des  primates,  parce  qu'elles  sont  intimement  liées  au  perfec- 
tionnement de  la  troisième  frontale,  parce  que  la  postérieure  en 
particulier,  celle  qui  est  si  spéciale  à  l'homme,  provient  du  déve- 
loppement du  centre  du  langage  articulé,  dont  elle  forme  la  limite 
antérieure. 

Les  autres  incisures  de  la  scissure  de  Sylvius  sont  négligeables. 


//?S 


IN,  iDanlt  proprsmsDt  dit;  I>'P.  in 
del'iuiulii  /AA,  rigolo  iiiMrloure  > 
p^riaure;  OF,  opsrcala  frODlsl  ;  OF 
opercDlD  da  foDd  do  S)'lvii 


.lUrieur;  PI.  pAla  ds  l'insuU;  ir.  grand  tillsD 
iuIb;  IHP,  rigole  poilérienre  ; /JI5,  rigolo  au - 
:ulfl  de  Rolando;  OP,  oparcula  pariétal;  OS. 
t  :  pTt,  pisd  do  la  tam- 


■vena;  T',  |)raini6rii  eirconvolution  temporals  formiTit 
il.  iucituce  latnparale  ;  PS,  pûla  temporal  :  OVk,  gyrns  faloifornie  :  H,  Klani 
Holandoi  T.  eirconvolution  frontale  aaosndante;  ¥•,  W.  F',  premi»re,  deuiième,  tro 
frontale»  :  P.  circonvolution  pariftak  larendanlc  ;  P'.  P'.  proiaiÈre  et  domième  cir 
lnlien>parii<taIos;OP,  lobais  du  pli  eourbo;  PCpli  murbe;  O'.  0<.  première  et  dec 
circonvolutions  occipitales;  nO,  premier  pli  Un  passade  extoruo;  nP.  doaiiftme 
piuage  externs  ;  ROT,  Iroiaième  pli  de  paisage  oitetne  ;  T*.  T',  deuxième  et  tro 
cireoovolutioDi  tsmparalea.  _ 


c.  Fosse  de  Sylvius.  —   Lorsque  l'on  écarte  les  bords  de  la 
scissure  de  Sylvius,  on  voit  que  son  fond,  remarquablement  large. 
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contient  un  lobe,  l'insula  de  Reil,  situé  dans  la  fosse  de  Sylvius. 
La  saillie  de  Tinsula  est  cachée  chez  l'adulte  —  sauf  chez  quelques 
sourds-muets  —  mais  chez  les  fœtus  de  quatre  à  cinq  mois,  elle  est 
encore  à  nu,  dans  une  large  dépression  triangulaire  située  entre  le 
lobe  temporal  en  bas,  les  lobes  pariétal  et  frontal  en  haut,  le  lobe 
frontal  formant  bourrelet  en  avant;  en  avant  et  au-dessus  de  la 
pointe  du  lobe  temporal  est  Tentrée  de  la  fosse,  par  laquelle 
passe  l'artère  sylvienne  (lig.  6).  Peu  à  peu,  les  circonvolutions 
se  développent,  les  borda  de  la  fosse  s'épaississent,  surtout  le 
supérieur  ou  pariéto-frontal,  qui  retombe  au-devant  de  l'insula 
en  une  sorte  de  lambeau,  l'opercule  sylvien  de  Burdach;  le  lobe 
temporal  s'élève,  le  cap  de  la  troisième  frontale  —  partie  com- 
prise entre  les  deux  branches  de  la  scissure  de  Sylvius — complète 
la  fermeture  en  avant.  De  la  sorte  les  bords  de  la  fosse  sylvienne 
sont  remplacés,  sous  l'opercule,  par  trois  rigoles  profondes  qui 
bordent  l'insula  en  haut,  en  bas  et  en  avant  (fig.  14). 

2*"  Scissure  de  Rolande.  —  La  scissure  de  Rolando  est  située  à 
la  face  externe  de  l'hémisphère,  entre  les  lobes  frontal  et  pariétal. 
Elle  est  nettement  oblique  en  haut  et  en  arrière,  comme  si  la 
partie  supérieure  du  lobe  pariétal  avait  cédé  sous  la  poussée  du 
lobe  frontal,  si  énorme  chez  l'homme  (fig.  10,  R). 

Elle  part  du  bord  sagittal,  ou  très  près  de  lui,  sensiblement  à 

l'aplomb  du  bourrelet  du  corps  calleux.  Après  avoir  été,  sur  1  à 

2  centimètres,   presque  parallèle  à  ce  bord,  elle  devient,  dans 

sa  direction  générale,  oblique  en  bas  et  en  avant,  en  décrivant 

deux  sinuosités  à  convexité  antérieure  (les  ye/iowj:  de  la  scissure) 

séparées  par  une  convexité  postérieure  au  niveau  du  pied  de  la 

deuxième  frontale.  De  là  trois  portions  —  qui  ne  sont  pas  des  tiers 

—  importantes  à  séparer  pour  la  distribution  des  centres  moteurs. 

Chez  les  pilhéciens,   la  scissure  de  Rolando  serpente  à  peine  ; 

moins  encore  chez  les  singes  du  nouveau  continent.  Il  semble  qu(» 

le  lobe  frontal,  en  se  développait,  exerce  sa  pouss(M»  antéro-pos- 

lérieure   par  l'intermédiaire  des   Irois  circonvolutions  frontales, 

et  que  le  pied  de  la  deuxième  frontale  s'enfonce  pour  ainsi  dire  dans 

le  lobe  pariétal,  refoulant  en  une  convexité  postérieure  les  deux 

circonvolutions  ascendantes  et  la  scissure  qu'elles  limitent,  tandis 
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que  les  parties  qui  portent  à  faux,  entre  les  pieds  des  trois  frontales, 
restent  convexes  en  avant,  d'où  les  jçenoux  de  la  scissure. 

L'extrémité  inférieure  aboutit  près  de  la  scissure  de  Sylvius, 
dont  elle  est  toujours  séparée  par  le  pli  de  passage  fronto-pariétal 
inférieur.  Par  exception,  ce  pli  peut  Atro  profond,  et  alors  un 
observateur  inattentif  peut  croire  que  la  scissure  de  Rolando 
s'ouvre  directement  dans  celle  de  Sylvius  :  il  suffit  d'écarter  les 
lèvres  pour  voir  qu'à  une  profondeur  variable  la  continuité  est 
interrompue  (iig.  10,  tcFP/). 

En  haut  également  la  scissure  de  Uolando  est  fermée,  séparée 
qu'elle  est  de  la  scissure  sous-frontale,  parle  pli  de  passage  fronto- 
pariétal  supérieur^  situé  au  bord  sagittal  (fig.  il,  ttFPa). 

Il  existe  toujours  un  pli  de  passage  fronto-pariétal  moyen,  presque 
constamment  profond,  formé  de  deux  contreforts  adossés  que  Ton 
voit  au  fond  de  la  scissure.  Lorsqu'il  est  superficiel,  il  peut  donner 
le  change  à  un  anatomiste  inexpérimenté,  capable  de  méconnaître 
à  cause  de  cette  légère  anomalie  la  scissure  de  Uolando. 

3"*  Scissure  sous-frontale  (iig.  H,  S  F).  [Grand  sillon  du  lobe 
fronto-pariétal^  Gratiolet;  sillon  fronto-pariélal  interne^  (Pansch); 
sillon  calloso-marginal  (Huxley)].  —  La  scissure  sous-frontale 
sépare,  à  la  face  interne,  le  lobe  frontal  du  lobe  limbique  en  avant, 
du  lobe  pariétal  en  arrière.  Elle  nait  à  la  partie  inférieure  de  la 
face  interne,  au  niveau  de  ce  que  P.  Broca  appelait  le  carrefour, 
<c  couche  indivise  de  substance  grise  »  formant  «  une  petite  surface 
plateau-dessous  du  genou  et  du  bec  du  corps  calleux.  »  A  partir 
de  là,  elle  est  d'abord  horizontale  en  avant  sur  une  longueur  de  2  à 
3  centimètres  —  et  là  le  lobe  limbique  est  au-dessus  du  lobe 
frontal  —  puis  elle  devient  convexe  en  avant  autour  du  genou  du 
corps  calleux  [réflexion  de  la  scissure)  ;  elle  parvient  ainsi  à  la  face 
interne,  au-dessus  du  corps  calleux  et  elle  y  suit  un  trajet  à  peu 
près  horizontal.  A  cette  partie,  qui  avec  la  précédente  constitue 
un  U  à  concavité  postérieure,  fait  suite  enfin  une  courbe  à  conca- 
vité antérieure  qui  s'élève  entre  les  lobes  frontal  et  pariétal  pour 
aboutir  au  bord  sagittal,  mordant  même  un  peu  sur  la  face  externe, 
à  environ  5  millimètres  en  arrière  de  la  scissure  de  Rolando  : 
toujours  le  pli  de  passage  fronto-pariétal  supérieur  («FP^)  sépare 
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Tune  de  Taulre  ces  deux  scissures.  Le  point  où  la  courbe  à  conca- 
vité antérieure  se  continue  avec  la  courbe  à  concavité  postérieure 
s  appelle  —  comme  en  langage  géométrique  —  le  point  d'tV»- 
flexion.  Là  se  trouvent  un  pli  de  passage  fronto-limbique  et  une 
incisure  frontale,  pli  et  incistire  preovalaires.  De  môme  au  niveau 
du  point  de  réflexion,  c'est-à-dire  au  point  le  plus  antérieur  de  la 
scissure,  on  voit  les  pli  et  incisure  prélimbiqties.  En  général  le 
pli  prélimbique  est  superficiel,  le  préovalaire,  au  contraire,  est 
profond  (fig.  Il,  -nYLa  et  tcFL/)). 

Ces  deux  incisures,  qui  marquent  les  points  d'inflexion  et  de 
réflexion,  divisent  la  grande  courbe  en  ^S  italique  que  décrit  la  scis- 
sure en  trois  arcs  secondaires,  appelés  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière  :  arcs  orbitaire,  métopique  et  ovalaire.  Ce  dernier  arc 
limite  avec  Tincisure  préovalaire  le  lobule  ovalaire,  dont  nous 
aurons  à  parler  plus  loin. 

Les  autres  plis  et  incisures,  plus  ou  moins  constants  et  superfi- 
ciels, que  présente  cette  scissure,  n'ont  pas  grande  importance. 

4*  Scissure  sous-pariétale  (fig.  il,  SP).  —  A  la  face  interne 
du  cerveau,  au-dessous  de  la  surface  appelée  lobule  quadrilatère, 
au-dessus  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  en  arrière  de 
la  scissure  sous  frontale,  on  aperçoit  une  petite  anfractuosité 
peu  profonde,  souvent  en  forme  d'il,  qu'il  est  classique  d'appeler 
sillon  sous-pariétal.  En  réalité  c'est  une  scissure,  car  elle  sépare 
le  lobe  pariétal  du  lobe  limbique;  et  si  elle  est  insignifiante  chez 
l'homme,  elle  est  très  développée  chez  les  carnassiers,  chez  les- 
quels, au  contraire,  la  scissure  sous-frontale  devient  rudimentaire. 
Ce  qui  la  rend  peu  appréciable,  c'est  moins  son  manque  de  profon- 
deur que  son  manque  de  longueur,  ce  qui  est  dû  à  l'existence  de 
deux  plis  de  passage  pariéto-limbiqiies ,  chez  l'homme  toujours 
superficiels  et  très  larges  :  l'antérieur  lui  enlève  toute  continuité 
apparente  avec  la  scissure  sous-fronlale,  le  postérieur,  moins 
épais,  la  sépare  de  la  scissure  calcarine  (fig.  11,  uPLa  et  irPLp). 

5*  Scissure  calcarine  (fig.  H,  C).  —  Cette  scissure  naît  entre  les 
lobes  limbique  et  temporal,  au-dessous  du  bourrelet  du  corps 
calleux,  puis  se  porte  horizontalement  en  arrière,  pour  se  recour- 
ber ensuite  en  bas,  dans  le  pôle  occipital.  Elle  se  compose  de  deux 
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parties  :  l'antérieure,  longue  d'environ  2  centimètres,  s'arrête  au 
sommet  du  cunéus,  et  là  on  voit  commencer  la  scissure  occipitale 
interne;  la  postérieure  s'engage  dans  le  lobe  occipital,  entre  les 
cinquième  et  sixième  circonvolutions  occipitales,  cette  dernière 
constituant  le  cunéus.  Dans  cette  dernière  portion,  il  s'agit  donc 
iKun  sillon,  à  moins  que  le  cunéus  ne  mérite  un  jour  d'être  élevé 
H  la  dignité  de  lobe.  La  scissure  calcarine  est  celle  que  Gratiolet 
(1854)  appelait  scissure  des  hippocampes.  Elle  répond,  en  effet,  au 
relief  que  fait  le  petit  hippocampe  dans  la  corne  postérieure  du 
ventricule  latéral,  et  d'autre  part  Gratiolet  croyait  que,  se  prolon- 
geant directement  dans  la  fente  de  Bichat,  elle  allait  se  mettre  en 
rapport  avec  le  graiid  hippocampe.  Mais  cette  dernière  opinion  est 
erronée  :  toujours  un  pli  de  passage  temporo-limbique  sépare  la 
scissure  de  la  fente  de  Bichat.  Seulement,  si  ce  pli  est  toujours 
superficiel  chez  l'homme,  il  est  profond  chez  certains  singes 
inférieurs,  et  c'est  pour  l'avoir  méconnu  chez  l'un  d'eux  {Cerco- 
pithecus  sabâsus)  que  Gratiolet  a  commis  son  erreur.  Le  seul  rap- 
port à  retenir  est  donc  celui  avec  le  petit  hippocampe,  d'où  le  nom 
de  scissure  calcarine  proposé  par  Huxley,  le  petit  hippocampe 
s'appelant  encore  ergot  de  Morand  ou  calcar  avis.  Déjà  aupara- 
vant, d'ailleurs,  Cruveilhier  avait  reconnu  la  constance  et  les 
rapports  de  cette  anfractuosité  de  la  cavité  digitale  ou  ancyroïde^ 
c'est-à-dire  de  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral. 

6""  et  7""  Scissures  occipitales  interne  et  externe.  —  A  la  pointe 
du  cunéus,  la  scissure  occipitale  interne  semble  se  détacher  de  la 
calcarine,  que  certains  auteurs  considèrent  comme  lui  appartenant 
dans  sa  partie  antérieure.  Cette  conception  est  d'ailleurs  inexacte, 
car  toujours  existe  à  la  pointe  du  cunéus  un  pli  de  passage  cunéo- 
limbique,  profond  il  est  vrai  chez  l'homme,  mais  suffisant  pour 
fixer  la  démarcation  entre  les  deux  scissures. 

Ainsi,  dans  la  région  postérieure  de  la  face  interne  on  voit  une 
profonde  anfractuosité  en  Y,  dont  la  queue  antérieure  et  la  branche 
inférieure  sont  constituées  par  la  calcarine,  dont  la  branche  supé- 
rieure, presque  perpendiculaire  au  bord  sagittal  de  l'hémisphère, 
est  formée  par  la  scissure  occipitale  interne,  encore  appelée,  en  rai- 
son de  cette  direction,  scissure  perpendiculaire  interne  (fig.  11,  0). 


SCISSURES  OCCIPITALES 
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Arrivée  au  bord  sagittal,  la  suture  occipitale  interne  le  franchit 
et  mord  sur  la  face  convexe,  et  là  elle  se  continue,  chez  les  singes, 
avec  la  scissure  occipitale  ou  perpendiculaire  externe  (fig.  13,  Oe), 
qui  chez  Thomme  semble  au  premier  abord  absente  :  car  chez  lui  elle 
est  interrompue  par  deux  gros  plis  de  passage  pariéto-occipitaux^ 
allant  de  la  première  et  de  la  deuxième  pariétales  à  la  première  et  à 
la  deuxième  occipitales.  Ces  plis  de  passage  sont,  dans  notre  cer- 
veau, superficiels,  épais,  flexueux,  et  ils  auraient  rendu  impossible 
la  délimitation  du  lobe  pariétal  en  arrière,  si  Gratiolet  n'avait  fait 


s,  icissure  de  Sylvius,  f,,  premier  sillon 
temporal  (préiendne  scissure  parallèle).  P\ 
première  pariétale  se  continuant  avec  O*,  pre- 
mière occipitale,  par  itPOs,  pli  de  passage 
psriéto-oecipital  supérieur,  qui  interrompt  Oe, 
adssore  occipitale  externe,  qu'on  voit  repa- 
raître entre  xPOs  et  nPOi,  pli  de  passage 
pariéto-occipital  inférieur.  P',  deuxième  pa- 
riétale, avant  de  so  terminer  en  irPOi  se 
reooarbe  :  1*  antour  de  S  en  LPC,  lobule  du 
pli  courbe;  9*  autour  de  f,  en  PC,  pli  cour- 
be, pour  ae  continuer  avec  T'  et  T',  pre- 
mière et  deuxième  temporales. 


Fio.  15.  —  Les  plis  de  passage  du  lobe  pariétal  à  la  face  externe. 


appel  à  Tanatomie  comparée;  c'est  lui  qui,  après  avoir  vu  chez  les 
singes  la  scissure  occipitale  externe  traversée  par  deux  plis  de  pas- 
sage profonds,  a  bien  montré  que  chez  Thomme  toute  la  différence 
provenait  du  développement  de  ces  plis  devenus  épais  et  superfi- 
ciels ;  et  il  a  décrit  avec  soin  «  le  premier  et  le  second  plis  de  pas- 
sage ».  On  avait  dès  lors  la  clef  de  Ténigmc,  et  depuis  Tanatomie 
humaine  a  confirmé  cette  manière  de  voir  :  sur  certains  cerveaux 
anormaux,  en  effet,  on  a  vu  le  premier  pli  de  passage,  plus  rare- 
ment le  second,  être  profond,  et  dans  ces  conditions  la  scissure 
occipitale  externe  devient  aisément  appréciable,  évidente  même. 


U        I.OBK  FRONTAL,  <:iRCONVOLUTION  FRONTALE  ASCENDANTE 

(1.  Lobes  ET  Circonvolutions.  —  1"  Lobe  frontaL  —  ho  lobo 
frontal  apparaît  aux  trois  faces  de  Thémisphère.  A  la  face  interne, 
il  est  séparé  par  la  scissure  sous-frontale  do  la  circonvolution 
du  corps  calleux  (lobe  limbique),  située  d'abord  au-dessus,  puis 
au-dessous  de  lui.  A  la  face  externe,  il  est  situé  au-dessus  du  lobe 

à 

temporal,  dont  le  sépare  la  scissure  do  Sylvius,  en  avant  du  lobe 
pariétal,  dont  le  sépare  la  scissure  de  Rolando.  A  la  face  inférieure, 
il  est  limité  en  arrière  par  la  vallée  de  Sylvius,  qui  le  sépare  du 
lobe  temporal.  Ses  limites  sont  donc  partout  absolument  nettes. 

On  lui  considère  deux  étages  :  l'un  supérieur  ou  métopique , 
l'autre  inférieur  ou  orbilaire  souvent  désigné  sous  le  nom  de 
lobule  orbitaire.  Il  est  formé  d'une  circonvolution  ascendante, 
—  encore  appelée  prérolandique,  parce  qu'elle  borde  en  avant  la 
scissure  de  Rolando  —  et  de  trois  circonvolutions  longitudinales, 
attachées  à  la  précédente  par  leur  pied.  Ces  trois  dernières  se 
réfléchissent  en  avant,  autour  de  la  pointe  du  lobe  frontal,  pour 
passer  sans  interruption  de  Tétage  métopique  à  Tétagc  orbitaire. 

a.  Circonvolution  frontale  ascendante,  —  Cette  circonvolution 
prérolandique  longe  la  scissure  de  Rolando,  présentant  les  mêmes 
sinuosités  qu'elle  ;  nous  n'avons  donc  pas  à  revenir  sur  ce  point. 
Rappelons  seulement  que  le  pied  de  la  deuxième  frontale  s'insère 
sur  elle  au  point  où  elle  est  convexe  en  arrière  ;  en  haut  et  en  bas 
naissent  les  pieds  des  premières  et  troisièmes  frontales.  Entre  ces 
pieds,  elle  est  limitée  par  le  sillon  prérolandique  (fig.  10,  fo). 

Mais  la  frontale  ascendante  n'appartient  pas  à  la  seule  face 
externe  de  l'hémisphère  ;  elle  apparaît  à  la  face  interne  et,  bordée 
en  bas  et  en  arrière  par  la  scissure  sous-frontale,  elle  s'épanouit 
en  un  lobule  ovalaire ,  que  limite  en  avant  l'incisure  préovalaire  de 
la  scissure  sous-frontale.  Ce  lobule,  c'est  le  lobule  paracentral  des 
auteurs  classiques  ;  mais  ce  nom  doit  être  abandonné  parce  qu'il 
consacre  à  la  fois  une  théorie  fausse  et  une  erreur  anatomique.  La 
théorie  fausse,  c'est  celle  de  Bischoff  sur  un  prétendu  lobe  central 
formé  par  les  deux  circonvolutions  ascendantes  ou  centrales  : 
et  cela  a  conduit  Bischoff  à  méconnaître  la  valeur  de  la  scissure  de 
Rolando  en  anatomie  comparée.  Le  fait  anatomique  inexact,  c'est 
de  considérer  le  prétendu  lobule  paracentral  comme  résultant  de  la 
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fusion  des  deux  circonvolutions  centrales  à  la  face  interne  de 
rhémisphère  :  il  suffit  d'examiner,  au  bord  sagittal,  les  connexions 
des  scissures  rolandique  et  sous-frontale,  pour  demeurer  convaincu 
que  le  lobule  ovalaire  appartient  exclusivement  à  la  frontale  ascen- 
dante et  communique  simplement  avec  la  pariétale  ascendante 
par  le  mince  pli  de  passage  fronto-pariétal  supérieur  ;  jamais  la 
scissure  de  Rolando,  quoi  qu'on  voie  représenté  sur  bien  des 
figures,  n'aboutit  au  milieu  du  lobule  ovalaire,  mais  toujours 
près  de  son  bord  postérieur  (fig.  11,  SF,  R,  ttFPs). 

b.  Première  circonvolution  frontale,  —  La  première  frontale, 
qui  longe  le  bord  sagittal,  puis  le  bord  inférieur  de  l'hémisphère, 
se  voit  aux  trois  faces  de  cet  hémisphère. 

A  la  face  interne^  elle  est  divisée  par  le  pli  de  passage  prélim- 
bique  en  deux  parties,  métopique  et  orbitaire,  situées  la  première 
au-dessus  et  la  seconde  au-dessous  de  la  circonvolution  du  corps 
calleux.  En  arrière,  elle  est  séparée  du  lobule  ovalaire  (frontale 
ascendante)  par  Tincisure  préovalaire  que  borde  le  pli  de  passage 
préovalaire  (fig.  H,  F*). 

A  la  face  externe ,  elle  naît  par  un  large  pied  ,  quelquefois 
dédoublé,  et  descend  d'abord,  sur  un  trajet  de  2  à  3  centimètres, 
parallèle  à  la  frontale  ascendante,  dont  la  sépare  le  sillon  préro- 
landique.  Elle  décrit  en  général  deux  méandres,  dont  le  genou 
postérieur  marque  la  limite  de  la  partie  ayant  des  propriétés 
excîto-motrices  (fig.  10,  F*). 

Arrivée  à  la  pointe  du  lobe  frontal,  elle  se  réfléchit  pour  passer 
à  la  face  inférieure  où  elle  forme  une  lame  étroite  et  droite  {gyrus 
reclus) y  limitée  en  dehors  par  un  sillon,  appelé  sillon  olfactif, 
(scissure  olfactive  de  certains  auteurs)  parce  que  sur  lui  repose  le 
«  nerf  »  olfactif;  c'est  en  réalité  la  prolongation  du  premier  sillon 
frontal  au  lobule  orbitaire  (fig.  12,  F',  /J. 

c.  Deuxième  circonvolution  frontale,  —  Le  pied  de  la  seconde 
frontale  est  situé  à  peu  près  au  milieu  de  la  frontale  ascendante, 
entre  les  deux  genoux  de  cette  circonvolution  et  de  la  scissure  de 
Rolando.  Née  de  ce  point,  la  circonvolution  monte  d'abord  au- 
devant  de  la  frontale  ascendante,  dont  la  sépare  le  sillon  prérolan- 
dique,  puis  elle  se  porte,  flexueuse,  d'arrière  en  avant  à  la  face 


26  LOBE  PAHIETAL 

externe  de  l'hi*mi sphère,  pour  aller  se  rétli^chir  autour  ( 
de  l'hémiRphère  et  gagner  la  face  inféneiire  où  elle  s'épanouît, 
constituant  à  elle  seule  presque  tout  le  lobule  orhilaire.  Sur  cette 
face,  elle  présente  toujours  une  incisure  isolée,  le  plus  souvent  en 
II  {scissure  orbiiaire,  sillon  cruciforme  de  certains  auteurs)  fort 
importante  :  la  branche  transversale  de  l'II  marque,  en  effet,  lai 
limite  antérieure  de  la  partie  du  lobe  frontal  (lobule  orbitaire)  qui  I 
semble  en  rapport  avec  l'olfaction  ((ig.  10  et  12,  F'). 

d.  Troisième  circonroluiion  frontale.  —  La  troisième  frontalAl 
borde  directement  la  scissure  de  Sylviiis  (partie  antérieure  de  la  I 
circonvolution  marginale  supérieure  de  certains  auteurs).  En  décri- 
vant la  scissure  de  Sylvius,  nous  avons  déjà  vu  comment,  en 
rapport  avec  les  branches  de  celte  scissure,  elle  se  développe  à  \ 
mesure  que  l'on  s'él&ve  dans  l'ordre  des  primates,  pour  aboutir  h  1 
son  maximum  chez  l'homme. 

A  la  face  externe,  son  pied  naît  sur  la  frontale  ascendante,  en  I 
regard  du  pli  de  passage  fronlo-pariétal  inférieur  et  à  partir  de  là  f 
ses  flexuosilés  sont  divisées  en  trois  parties  :  la  postérieure,  du] 
pied  à  la  branche  ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius  (centre  du  1 
langage  articulé),  la  moyenne  ou  cap,  entre  les  deux  branches  de  la  j 
scissure  ;  l'antérieure  entre  la  branche  antérieure  et  la  pointe  deJ 
l'hémisphère  (fig.  10,  F'). 

A  \a  face  inférieure ,  la  troisième  frontale  apparaît  sous  forme  d'uir!| 
5iimple  petit  crochet,  qui  va  aboutir  au  pli  falciforrae  (fig.  12,  F'). 

2"  Lobe  pariétal.  —  Le  lobe  pariétal  appartient  aux  faces  interne^ 
et  externe  de  l'hémisphère  (lig.  10  et  H). 

A  la  face  interne,  il  constilue  le  lobule  quadrilatère,  ou  avant' 
coin,  ou  précunéus,  et  là  il  est  en  rapport  avec  le  lobe  limbiquc  en  ] 
bas  (scissure  sous- pariétale),  le  lobe  frontal  en  avant  (scissure  j 
sous-frontale),  le  lobe  occipital  en  arrière  (scissure  occipitale] 
interne).  A  la  face  externe,  il  est  séparé  du  lobe  frontal,  en  avant.f 
par  la  scissure  de  llolando;  du  lobe  occipital,  en  arrière,  par  laT 
scissure  occipilale  externe;  du  lobe  temporal,  en  bas,  par  la  scis-'fl 
sure  de  Sylvius. 

Il  est  formé  d'une  circonvululioii  ascendante  i>l  {]c  deux  circon^l 
volutions  anléro-postérieures. 
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a.  Circonvolution  pariétale  ascendante.  —  Il  ost  inutile  de 
décrire  longuement  celte  circonvolution,  calquée  sur  la  frontale 
ascendante  à  laquelle  elle  est  parallèle,  et  comme  elle  divisée  en  trois 
portions  :  une  supérieure,  convexe  en  avant,  qui  répond  au  genou 
supérieur  de  la  scissure  de  Rolando;  une  moyenne,  fortement 
convexe  en  arrière,  dans  laquelle  s'enfonce  pour  ainsi  dire  le  pied 
de  la  deuxième  frontale  et  qui  est  bordée  en  arrière  par  le  sillon 
post-rolandique  ;  une  inférieure,  convexe  en  avant,  qui  répond  au 
genou  inférieur  de  la  scissure  de  Rolando.  Elle  communique  avec 
la  frontale  ascendante  par  l.es  plis  de  passage  déjà  décrits  {Voyez  : 
Scissure  de  Rolando,  p.  20)  et  il  est  inutile  de  revenir  sur  ses  con- 
nexions à  la  face  interne,  avec  le  lobule  ovalaire  (  Voyez  :  Frontale 
ascendante,  p.  24)  (fig.  10,  P°). 

b.  Première  circonvolution  pariétale.  —  La  première  circonvo- 
lution pariétale  apparaît  à  la  face  interne,  au  bord  sagittal,  à  la 
face  externe. 

Â  la  face  interne,  nous  avons  déjà  mentionné  les  relations  de  ce 
lobule  quadrilatère  avec  le  lobule  ovalaire,  le  cunéus,  la  circonvo- 
lution limbique  et  les  deux  gros  plis  de  passage  pariéto-limbiques 
antérieur  et  postérieur  (fig.  H,  P'). 

A  la  face  extome,  on  la  voit  naître  de  la  première  portion  de  la 
pariétale  ascendante  par  un  large  pied.  Peu  à  peu,  elle  se  rétrécit 
d  avant  en  arrière  et,  au-dessous  de  la  queue  de  la  scissure  occipi- 
tale interne  à  la  face  externe  de  Thémisphèrc,  va  se  continuer  avec 
la  première  occipitale  par  le  pretnier  pli  de  passage  pariéto-occi- 
pital.  Cette  circonvolution  porte  parfois  le  nom  de  lobule  pariétal 
supérieur  (fig.  40,  P*). 

c.  Deuxième  circonvolutioîi  pariétale.  — La  deuxième  pariétale, 
quelquefois  nommée  lobule  pariétal  inférieur,  naît  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  pariétale  ascendante  par  un  pied  étroit,  en  regard  du 
pli  de  passage  fronto-pariétal  inférieur,  et  d'avant  en  arrière  elle 
s*élargit,  prenant  ainsi  la  forme  d'un  triangle  à  base  postérieure, 
inverse  par  conséquent  du  triangle  de  la  première  pariétale.  C'est 
dire  qu'entre  ces  deux  circonvolutions  le  sillon  pariétal  est  oblique 
en  haut  et  en  arrière.  Ce  sillon  est  souvent  nommé  à  tort  scissure 
inter-pariétale  (fig.  10, /?J. 
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PLIS  DE  PASSAGE  PARIÉTAUX 


Dans  ce  lobule  paridtal  inférieur,  on  décrit  classiquement  deux 
régions,  le  pli  courbe  et  le  lobule  du  pli  courbe,  dont  il  est  facile 
de  comprendre  la  topographie  et  la  valeur  morphologique. 

Après  avoir  longé  la  scissure  de  Sylvius  (et  c'est  là  la  partie  pos- 
térieure de  la  circonvolution  marginale  supérieure  de  certains 
auteurs),  la  deuxième  pariétale  se  recourbe  autour  de  la  queue  de 
cette  scissure  et  va  se  continuer  avec  la  première  circonvolution 
temporale  :  ce  premier  pli  de  passage  pariélo-temporal  porte  le  nom 
de  lobule  du  pli  courbe.  Mais  après  avoir  envoyé  ce  pli  de  passage, 


s,  scissure  de  Sylvius,  t^,  premier  sillon 
temporal  (prétendue  scissure  parallèle).  PS 
première  pariétale  se  continuant  avec  O*,  pre- 
mière occipitale,  par  icPOs,  pli  de  passage 
pariéto-occipital  Mupérieur,qui  interrompt  Oe, 
scissure  occipitale  externe,  qu'on  voit  repa- 
raître entre  tcPOS  et  iiPOi,  pli  de  passage 
pariéto-occipital  inférieur.  P'  deuxième  pa- 
riétale, avant  de  so  terminer  en  nPOi  sa 
recourbe  :  1«  autour  de  S  eu  I^PC,  lobule  du 
pli  courbe  ;  X**  autour  de  f,  en  PC,  pli  cour- 
be, pour  se  continuer  avec  T*  et  T*.  pre- 
mière et  deuxième  temporales. 


Fio.  16.  —  I^s  plis  do  passage  du  lobe  pari<^tal  à  la  face  externe. 


la  première  pariétale  continue  son  chemin  en  arrière,  tout  en 
s'épanouissant  de  bas  en  haut,  et  elle  décrit  un  long  méandre 
dont  le  chef  postéro-inférieur  se  continue  avec  la  seconde  tem- 
porale :  ce  deuxième  pli  de  passage  pariéto-temporal  entoure  ainsi 
la  queue,  fortement  recourbée  en  haut,  du  premier  sillon  tem- 
poral (souvent  appelé  vicieusement  scissure  parallèle) y  et  on  a 
coutume  de  l'appeler  pli  courbe.  Ce  deuxième  pli  de  passage 
pariéto-temporal  est  d'ordinaire  interrompu  par  une  incisure  con- 
tinue avec  le  premier  sillon  temporal.  Avant  de  décrire  ce  repli, 
la  deuxième  pariétale  s'était  unie  à  la  deuxième  occipitale  par 
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le  deuxième  pli  de  passage  pariéto-occipital^  dont  nous  avons  in- 
diqué l'importance  à  propos  de  la  scissure  occipitale  externe. 

3*  Lobe  temporal.  —  Le  lobe  temporal  appartient  aux  faces 
externe  et  inférieure  de  Thémisphère.  A  la  face  externe,  il  est  situé 
au-dessous  des  lobes  frontal  et  temporal,  dont  le  sépare  la  scissure 
deSylvius;  en  avant  du  lobe  occipital,  avec  lequel  il  se  continue 
sans  démarcation  apparente.  A  la  face  inférieure,  il  est  séparé  en 
avapt  du  lobe  frontal  par  la  vallée  de  Sylvius  ;  en  dedans,  il  borde 
la  fente  de  Bichat;  en  arrière,  il  se  fusionne  avec  lo  lobe  occipital. 

Il  comprend  cinq  circonvolutions  qui  partent  d'une  pointe  indi- 
vise, le  pôle  temporal  (fig.  12),  et  de  là  se  dirigent  d'avant  en 
arrière.  La  première  —  la  circonvolution  marginale  inférieure  de 
certains  auteurs  —  et  la  seconde  appartiennent  exclusivement  à 
la  face  externe  ;  nous  avons  déjà  indiqué  suffisamment  leurs 
connexions  avec  la  scissure  de  Sylvius  et  le  sillon  dit  parallèle 
(premier  sillon  temporal),  avec  le  pli  courbe  et  le  lobule  du  pli 
courbe  (plis  de  passage  pariéto-tcmporaux).  En  outre,  la  deuxième 
temporale  communique  plus  ou  moins  largement  avec  la  troi- 
sième occipitale  (fig.  10,  T*,  T*;  fig.  16,  irOT). 

La  troisième  circonvolution  temporale  est  toujours  triangulaire  ; 
elle  apparaît  à  la  face  externe  et  surtout  au  bord  inféro-exteme  et 
à  la  face  inférieure  de  l'hémisphère.  Elle  se  continue  directement 
avec  la  troisième  occipitale.  De  même  avec  la  quatrième  occipitale 
la  quatrième  circonvolution  temporale^  que  l'on  voit  exclusivement 
à  la  face  inférieure.  Tout  à  fait  en  dedans  de  cette  face,  enfm,  on 
trouve  la  cinquième  circonvolution  temporale^  bien  décrite  depuis 
longtemps  sous  le  nom  de  circonvolution  de  Hiippocampe  ou  du 
crochet^  bien  connue  dans  ses  rapports  avec  la  fente  de  Bichat,  le 
ventricule  latéral  et  la  corne  d'Ammon.  En  arrière,  elle  se  pro- 
longe sous  le  nom  de  cinquième  occipitale.  Nous  n'avons  pas  besoin 
de  revenir  sur  le  pli  de  passage  temporo-limbique  et  ses  con- 
nexions avec  la  scissure  calcarine  (fig.  11  et  12,  T^  T*,  T*). 

4*  Lobe  occipital.  —  Le  lobe  occipital  forme,  sur  les  trois  faces, 
l'extrémité  postérieure  du  cerveau.  En  avant  de  lui  se  trouve,  aux 
faces  interne  et  externe,  le  lobe  pariétal  dont  il  est  séparé  par  les 
deux  scissures  occipitales;  aux  faces  externe  et  inférieure,  le  lobe 
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temporal,  donl  nous  veuuns  de  voir  la  coiilJDuilé  parfHÎlf^  avec  lui* 

D'un  pôle  occipital  indivis,  mais  qui  appartient  surtout  à  la  cin*-' 
quième  circonvolution  occipitale,  partent  six  circonvolutioiix  occi- 
pitales qui  SL'  portent  d'arrière  «n  avant.  Leurs  limites  exactes 
et  leur  nombre  sont  peut-être  sujets  à  revision,  mais  jusqu'à 
nouvel  ordre  les  connaissances  anatomiques  que  nous  possédons 
sur  elles  suffisent  au  chirurgien. 

Trois  de  ces  circonvolutions  furmeni  à  la  face  externe  le  lobule 
sua-occipital ,  dont  nous  ne  ri^péterons  pas  les  connexions  avec  la 
lobe  pariétal  (tes  deux  plis  de  pussage  panéto-occipitaux)  et  avec 
les  deuxième  et Iroisif-me  circonvolutions  temporales  (ftg.  10  et  Iti]. 

A  la /ace  inférieure,  se  trouvent  les  quatrième  et  cinquième  cir~j 
convolutions  occipitales,  appelés  respectivement  lobules  fusi/orme 
et  lingual,  dont  l'ensemble  forme  le  lobule  sous-occipital  {fig.  12). 

A  la  face  interne,  enlîn,  nous  rencontrons  la  ivrième  circonvolu- 
tion occipitale,  triangulaire,  individualisée  sous  le  nom  de  ctinéus; 
sa  description  et  ses  rapports  ressorlent  de  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment  sur  les  scissures  calcarine  et  occipitale  interne  et 
sur  le  pli  de  passage  cunéo-limbique  (lig.  11). 

S"  Lobe  limbique.  —  Le  lobe  limbique  est  formé,  chez  l'homme, 
d'une  seule  circonvolution,  appelée  circonvolution  du  corps  calleux 
en  rai.son  de  ses  connexions  avec  le  corps  calleux  qu'elle  entoure; 
elle  prend  son  origine,  en  avant,  au-dessous  du  bec  du  corps  cal- 
leux, au  carrefour,  et  là  se  trouve  située  au-dessus  de  la  première 
frontale,  puis  elle  contourne  le  genou,  et  ensuite  longe  la  face 
supérieure  du  corps  calleux  et  se  rétléchit  derrière  le  bourrelet  du 
corps  calleux  pour  aller,  par  le  pli  de  passage  temporo-limbique, 
se  continuer  avec  la  circonvolution  de  l'hippocampe. 

Ces  quelques  mois  de  description  seront  suffisants,  avec  ce  que 
nous  avons  déjà  dit  sur  les  scissures  sous- frontale,  sous-pariétale  et 
calcarine.  sur  les  plis  de  passage  fronto-,  pariéto-,  cunéo-  et  tem- 
poro-limbiques.  It  faut  seulement  insister  sur  la  continuité,  déjà  vue 
par  Gerdy,  par  Fovifle,  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  avec  !a 
cinquième  temporale;  de  là,  une  circonvolution  unique  si  l'on 
veut,  la  circonvolution  de  l'ourlet,  qui  entoure  à  peu  près  complè- 
tement le  seuil  de  l'hémisphère.  Et  chez  les  animaux  osmatiques, 
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entre  les  deux  exlréniités  antéiieures  de  cette  ellipse  interrompue 
se  trouve  le  lobe  olfactif,  atrophié  chez  les  animaux  anosmatiques 
comme  nous  l'avons  dit  en  parlant  de  la  vallée  de  Sylvius.  Âiàsi 
se  trouve  complété,  autour  du  seuil  de  l'hémisphère,  un  loàe  lim- 
bique,  dont  la  circonvolution  du  corps  calleux  et  ecUe  de  l'hippo- 
campe —  cette  dernière  se  fusionnant  avec  le  lobe  temporal  — 
sont  les  vestiges  chez  l'homme. 

6'  Lobe  de  l'insula.  —  Caché  au  fond  de  la  fo.\se  de  Sijlvius,  le 
lobe  de  l'insula  a  été  découvert  parKeil,en  1808. 11  a  la  forme  d'un 
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triangle  rectangle  dont  te  bord  inférieur,  ou  temporal,  est  l'hypo- 
ténuse; le  bord  supérieur,  horizontal,  caché  sous  Vopercute  de 
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Burdach  (  Voyez  :  p.  19)  est  formé  par  le  lobe  frontal  en  avant,  le  lobe 
pariétal  en  arrière  ;  le  bord  antérieur,  frontal,  est  caché  par  le  cap  de 
la  troisième  frontale.  En  écartant  l'opercule  et  la  troisième  frontale, 
on  aperçoit  le  long  de  ces  bords  trois  rigoles  limitant  cette  île  selon 
la  comparaison  de  Reil.  D'après  P.  Broca,  ce  lobe  est  formé  de 
deux  parties, 

\j  antérieure^  seule  décrite  par  Reil,  présente  quatre  circonvolu- 
tion en  éventail,  ayant  leur  sommet  commun  entre  la  fosse  et  la 
vallée  de  Sylvius,  immédiatement  au-dessus  du  pli  falciforme.  De 
ces  quatre  circonvolutions,  comptées  d'avant  en  arrière,  la  pre- 
mière et  la  seconde  vont  à  la  partie  profonde  de  la  troisième  fron- 
tale, la  troisième  à  la  frontale  ascendante  et  la  quatrième  à  la 
pariétale  ascendante. 

La  partie  postérieure  est  un  gros  pli  de  passage  temporo-pariétal 
profond,  allant  de  la  première  temporale  à  la  seconde  pariétale. 

Quoique  le  lobe  de  Tinsula  semble,  jusqu'à  un  certain  point, 
régir  la  fonction  du  langage,  nous  croyons  inutile  d'entrer  à  son 
sujet  dans  de  grands  détails  anatomiques.  Pour  se  rendre  compte 
de  sa  disposition,  il  suffira  d'ailleurs  d'examiner  la  figure  17, 
empruntée  à  Brissaud  qui  a  fait  de  cette  région  une  étude  très 
complète. 


CHAPITRE  II 

TOPOGRAPHIE  CRANIO-CÉRÉBRALE 

Historique.  —  C'est  dans  le  système  phrénologique  de  Gall  que 
l'on  trouve  le  premier  rudiment  des  recherches  sur  la  topographie 
crânio-cérébrale  :  Gall,  en  effet,  prétendait  que  les  diverses  sail- 
lies extérieures  du  crâne  répondaient,  par  leur  siège  et  leur  déve- 
loppement, aux  diverses  régions  du  cerveau  où  étaient  localisées 
les  facultés  cérébrales.  On  sait  aujourd'hui  combien  est  erronée 
la  doctrine  de  Gall,  et  les  recherches  entreprises  dans  ce  aens  ont 
donné  des  résultats  nuls. 

Lorsque  Gratiolet  *  étudia  le  cerveau,  il  avança,  en  1857,  que  les 
lobes  de  la  face  externe  —  le  frontal,  le  pariétal  et  Toccipital  -^ 
répondaient  à  peu  près  exactement  aux  os  de  môme  nom  :  c'est-à- 
dire  que,  pour  lui,  la  suture  coronale  et  la  suture  lambdoïde  recou- 
vraient respectivement  les  scissures  rolandique  et  occipitale 
externe. 

Dès  4861,  lors  de  ses  premières  recherches  sur  le  langage  arti- 
culé, P.  Broca  *  reprit  cette  étude  et  il  fit  voir  que  si  Topinion  de 
Gratiolet  était  à  peu  près  exacte  pour  la  scissure  occipitale  externe, 
elle  était  radicalement  fausse  pour  la  scissure  de  Uolando,  tou- 
jours située  en  arrière  de  la  suture  coronale.  Dès  cette  époque, 
P.  Broca  faisait  connaître  explicitement  la  technique  grâce  à 
laquelle  lui-même,  puis  ses  élèves  Ch.  Féré",  de  la  Foulhouze  *, 

1.  Leuret  et  Gratiolet,  Anat.  compar.  du  sysl.  nerveux,  t.  Il  (par  (îratiolct), 
pp.  115  et  124.  Paris,  1837. 

2.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anal.y  Paris,  1861,  2*'  svv.,  t.  VI,  p.  3iU  (en  n(»te]. 

3.  Ch.  Féré,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  ISl.'i,  p.  828;  1817,  p.  478;  Bull,  de  la 
Soc.  de  BioL,  Paris,  1876,  p.  34,  62  et  Mémoires,  p.  i)l  ;  Bévue  d'Anlhropoloffie,  Paris, 
1873,  p.  601  et  1881,  p.  468. 

4.  P.  Di  LA  FouLHouzi,  Rech.  anat.  sur  les  rapp.  anat.  du  cerveau  avec  la  voûte 
du  crâne  chez  les  enfants.  Th.  de  doct,,  Paris,  1876,  n»  232. 
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J.  Lucas-Championnière  \  perfectionnèrent  peu  à  peu  nos  connais- 
sances en  topographie  crânio-cérébrale.  Entre  temps  avaient  paru 
à  l'étranger  des  travaux  importants  dus  à  Bischoir(1868),  Turner 
(1873),  Landzert  et  Ueftler  (1873),  Ecker»  (1876). 

C/cst  à  P.  Broca',  en  1871,  qu'est  due  la  première  application 
du  trépan  guidé  par  l'étude  des  localisations  cérébrales  et  de  la 
topographie  crànio-cérébrale.  Mais  il  faut  arriver  à  la  période 
antiseptique  —  et  même  aux  derniers  perfectionnements  de  la 
méthode  antiseptique  —  pour  voir  la  chirurgie  cérébrale  prendre 
son  essor;  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  travaux  sur  la  topographie 
se  sont  multipliés  —  dus  à  Reid,  Horsley\  Thane,  W.  Hare*, 
L.  Dana,  Anderson  et  Nakins,  Burckhardt  et  Mïillcr*,  P.  Poirier, 
Ch.  Debierre  '  et  R.  Le  Fort,  etc.  —  pour  tâcher  de  préciser,  par 
des  procédés  qui  ont  cherché  à  être  de  plus  en  plus  rigoureux, 
les  données  d'anatomie  topographique  indispensables  à  l'opé- 
rateur *. 

Technique.  —  Pour  déterminer  les  rapports  des  circonvolutions 
avec  la  voûte  du  crâne,  Gratiolet  —  dont  le  procédé  a  été  indiqué 
par  Broca  *  —  dessinait  sur  un  moule  intracrànien  coulé  en  plâtre 

I.  LoCAB-CaAimomrtRi,  De  la  trépanation  guidée  par  lea  localisations  cérébrales, 
Paii»,  1878»  in-8*. 

S.  ECBA*  Die  iopographischen  Beziehunyen  zwiachen  Schâdel  und  Gehirn  in  nor- 
ifialfii  2«ttaiiif,  Brunswick,  1816,  in-H»  (à  roccasion  du  jubilé  de  L.  Stromeyer).  Et 
voy.  ircà.  /.  Anihrop,,  1878,  t.  X,  p.  233. 

3.  P.  Bmku,  hn,  d'Anlhrop.,  1870,  p.  2ii. 

4.  HoaiUTf  A  note  on  the  ineans  of  topographical  diagnosis,  etc.  Am.  joum.  of 
med.  «e.,  Philad.,  avril  1887,  t.  XCIII.  p.  342.  Voy.  aussi  Acad.  roy.  de  méd.  d'Irlande, 
18tt,  t  VU,  p.  858. 

5.  HAUiOathe  method  of  dctermining  the  position  of  the  fonneu  ofRolandcetc. 
jQunu^àÊOk.  and  Phys.,  i883-lKK4.  t.  XVIIl.  p.  174. 

6.  lip^^*i'  VéboT  die    topographischo  Heziehun^ren  des  Iliras  zuni  Schudcidarh 
Imamg.  0ta^  Barae,  1889. 

7.  DHMM,  '^  Congr.  hilern.,  BimUii,  I8^mi,  t.  il,  p.  48. 

8.  CaÊ0a^tÊlÊ  mcore  les  travaux  suivants  :  SEKLioviCLLKn,  Notiz  uber  das  topogra- 
phiieht  VciMlllÛts  dcr  Furchen  und  Windungen  des  Gehirns  zu  den  N&hten  des 
Schld*.  A«*. /*-  i*«cA.,  1877,  t.  VIII,  p.  327.  —  KftiiLKH.  leber  die  Methoden  die 
I^agS  ni  BkhUing  der  Ilirnwindungen  und  Furchen  an  den  Aussenflache  des 
KoplM «i IMtmnien.  Deut.  Zt-it.  f.  Chir.,  Leipzig,  1886,  t.  XX!,  p.  570.  —  E.  Zucker- 
KAMIii liAv  den  fiinfluss  der  Srhadeironn  auT  die  Itichtung  der  Gehirwinduiigen. 
Mtd  -faiA  tanaïuy^^.  von  der  K.  K,  Ges.  der  Aerzte,  Wien,  1888,  n.  F.,  t.  III,  p.  :;8:; 

^  lnU.  €ie  la  Soc.  dWnthrop.,  Paris,  1871,  p.  104. 
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les  circonvolutions  du  t-ervuaii  jux-alablemenl  retiré  de  ce  crâne. 
Mais  on  n'a  pas  ainsi  «lu  point  ile  repère  fixe;  en  outre,  le  cer- 
veau retiré  du  crâne  s'aplatit  et  se  délorme  ;  et,  en  fait,  Gratiolef 
est  arrivé  à  des  n^sultats  erronés. 

Parmi  les  autres  procédés  qui  successivement  ont  vu  le  jour, 
nous  signalerons  celui  de  Landzert  et  de  son  élève  Hefller'  :  il 
consiste  à  projeter  sur  un  même  dessin  le  contour  extérieur  des 
parties  molles,  celui  du  crâne  dépouillé  el  enfin  celui  des  t-ircon- 
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volutioDs.  On  établit  ainsi  un  dessin  par  face,  ou  plutôt  par  norma, 
puisqu'il  s'agit  de  projections. 

Turner'  a  délimité  ostéologtquement  sur  le  crâne  dix  aires 
précises  qu'il  a  ensuite  circonscrites  une  aune  à  la  scie,  et  il  a 
noté  sur  quelle  région  du  cerveau  il  était  conduit  de  la  sorte.  De 
ce  procédé  nn  peut  rapprocher  ceux,  plus  récents,  de  Burckhardt 
et  M0ller(t889}.  de  Zernov  (t890). 


1.  HirTLui,  Théte  inaiig..  Saint-l'éteri-biiurK.  o  mai  1B13. 

2.  Ti'RNEn.  On  tbe  relatiuii»  ut  Ibe  cunvtiluUuns  ii(  Ihe  Luiiiua  cerebru 
•lUler  «urlaca  nf  the  ikull  nnd  head.  Joura  o/  Anal,  and  PAgi.,  London,  n 
i-  ter.,  l.  VI,  p.  I«;  ibid..  187*.  l.  VIH.  p.  3,-i«. 
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Fio.  19.  —  Centres  de  trépanation  dans  lo  procédé  géométrique  de  Burkhardt  et  Muller. 

I^  moitié  seuloroent  de  ces  contres  sont  figurés.  Chacun  des  arcs  naso-iniaques  est 
divisé  en  dixièmes,  réunis  de  l'un  à  Tautre  par  des  lignes  de  jonction.  Dans  chaque  cercle 
on  lira  :  l*Je  numéro  du  centre;  â"  sa  position  déterminée  on  dixièmes  sur  la  ligne  de 
jonction  correspondante.  (Figure  due  à  l'obligeance  de  M.  R.  Le  Fort.) 


Fiu.  90.  —  Région»  do  Técorce  correspondant  aux  centres  de  trépanation  dans  le  procédé 
do  Burkhardt  et  Muller.  (Figure  due  à  l'obligeance  de  M.  R.  L«*  Fort.) 
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Burckhardt  et  Mtiller  tracent  deux  plans  naso-iniaqnes  (Tinion 
est  la  protubérance  occipitale  externe)  vertical  et  horizontal,  divi- 
sent en  centièmes  leur  intersection  avec  la  voûte  crânienne,  et  en 
réunissant  ces  divisions  d'une  manière  déterminée  ils  créent  sur  la 
voûle  osseuse  38  zones  de  trépan  de  2  centimètres  de  diamètre  ; 
après  application  de  la  couronne  dans  une  de  ces  zones,  ils  marquent 
au  bleu  de  méthyle  la  région  cérébrale  mise  à  nu.  Zernov  a  établi 
un  encéphalomètre  et  des  tables  spéciales  pour  déterminer  le  point 
du  crâne  et  du  cerveau  comme  sur  une  carte  de  géographie,  par 
des  degrés  de  latitude  et  de  longitude.  Anderson  et  Makins  (1889) 
puis  Debierre  *  et  R.  Le  Fort  (1890)*  ont  imaginé  des  procédés 
d'autogravure  :  après  avoir  mis  à  nu  la  dure-mère  sous  une  moitié 
de  la  calotte  crânienne,  on  y  dessine  à  Tencre  grasse  —  par  des 
artifices  trop  longs  à  exposer  ici  —  les  circonvolutions  sous-jacentes 
et  on  remet  en  place  la  paroi  crânienne,  d'abord  soigneusement 
enlevée  à  la  scie.  Les  traits  de  la  dure-mère  se  décalquent  à  la  face 
interne  du  crâne  et  on  peut  à  loisir  étudier  leurs  relations  avec  les 
saillies  et  les  sutures  appréciables  à  Textérieur. 

Plusieurs  de  ces  procédés  sont  bons;  mais  ils  ont  Tinconvénient 
d'obliger  à  des  recherches  longues  et  compliquées.  A  cet  égard,  ils 
sont  inférieurs  au  procédé  des  fiches  inauguré  par  P.  Broca  dès 
1861  *  et  employé  depuis  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  Ce  procédé  est  volontiers  connu  en  Alle- 
magne sous  le  nom  de  procédé  de  Bîschoff;  cet  auteur,  il  est  vrai, 
employait  des  fiches  en  fer,  et  non  en  bois  comme  P.  Broca,  mais 
ses  recherches  datent  de  1868,  et  il  n'y  est  pas  fait  mention  de 
celles  de  P.  Broca.  Celles-ci  étaient  cependant  publiées  depuis  sept 
ans  dans  un  mémoire  dont  un  auteur  qui  se  piquait  d'étudier  le 
cerveau  aurait  pu  avoir  connaissance  :  le  mémoire  initial  sur  le 
siège  de  la  faculté  du  langage  articulé  ^ 

Voici,  dans  ses  grandes  lignes,  le  procédé  des  fiches.  Après  avoir 

1.  Debierre,  Travaux  récent»  en  topo^rnphie  r.nlni<>-cérébmlc.  Gnz,   hebd,  de  méd. 
et  chir.,  Paris,  1890,  p.  254.  —  DirVeme  Congrès  intem.,  Berlin,  1890,  t.  II,  p.  48. 

2.  R.  Le  Fort,  La  topographie  crânio-cén'brale.  Thèse  de  doct.,  Lille,  1890. 

3.  P.  Broca,  Bull,  Soc.  Anat.,  4861,  p.  340,  note. 

4.  Voy.  sur  cette  discussion,   P.   Broca,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,   8  août  1876, 
p.    824. 
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for»?  le  crânp  à  la  drille  en  dos  points  déterminés,  on  entbnci'  par 


Fi'i,  K.    -  PoinU  o«ti*nlOBiqiif«  du  nl,nf.  vni-  .li-  f»ff. 

ces  trous  des  fiches  de  bois,  bien  normales  h  la  surface  cri)nienne. 


POINTS  OSTÉOLOGIQUES  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE 

5ERTAHT   A    LA  DAlUBMlffATION    DES    LIGNER  DR    HBPKRK  B!T  TOPOORAPRII 

r.RA!IIO-CÉRÉBRALE. 

(Figures  destinées  d'après  P.  Broca,  Instructions  rrdniologiques  et  crânio- 
métriques^  Paris,  G.  Masson,  1875). 

Les  points  singuliers  sont  représentés  sur  ces  figures  par  des  numéros,  les 
sutures  par  des  capitales,  les  crêtes  et  saillies  par  des  italiques. 

Points  singuliers.  —  La  lecture  des  numéros  doit  se  faire  d'abord  sur  la 
piol're20,  oùils  sont  rangés  régulièrement  en  tournant  de  gauche  à  droite  autour 
du  profil  de  la  face  et  du  crâne.  On  s'y  reportera  très  facilement  aux  points 
singuliers  d'après  la  liste  suivante,  dressée  par  ordre  alphabétique,  chaque 
point  étant  suivi  de  son  numéro. 


Astérion 11 

Bregma 9 

Glabelle r> 

Inion 12 

Jugal  (point) 3 

Lambda 10 

Malaire  (point 2 


Nasale  (épine) 1 

Nasal    (point        racine    du 

nez] 4 

Ophryon 6 

Ptérion 7 

Spinal  ipoint 1 

Stéphanion 8 


Ces  points  sont  moins  faciles  à,  déterminer  sur  la  Figure 21,  dont  le  but  prin- 
cipal est  de  montrer  l'ophryon  (6  pur  le  diamètre  frontal  minimum  (xx), 
tangent  aux  bosses  surciliéres  (ss'>. 


FiG.  31.  —  Point»  oitfologiquet  du  rràne,  rue  ialrralf. 

Potntê  tinffulien  :  1  Epine  natale,  on  point  spinal  ;  ^  point  malaire  ;  3  point  jugal  ;  4  point 
natal  (racine  du  nez)  ;  5  glabelle  ;  6  ophryon,  sitiu*  nu  croinGoient  do  la  \'H(ne  médiane  et  du 
diamètre  frontal  minimum  (ftp.  *21.  xx^;  7  ptérion  (point  ofi  la  suture  coronale.  AA.  arrivr 
à  la  grande  aile  du  aphénoldo.  cVat-a-dire  an^rle  antûro- inférieur  du  pariétal)  :  8.  »tëphanioii 
i^poist  où  la  sature  coronale  A  A  rroine  la  ligne  temporale,  supérieure,  aabh);  0.  bregma 
ipoint  oU  la  suture  coronale  AA  croise  le  plan  médians  iO.  lambda  langle  supérieur  de 
l'occipital);  11.  astérion  «point  de  jonction  des  sutures  pariéto-temporo-occipitalesi: 
i%  inion  (protubérance  occipitale  externe  . 

Suturps  :  Ak,  suture  coronale.  ou  fronto-pariétale  ;  H,  suture  ptcro-lrontale  (trontal  et 
f^ande  aile  du  sphénoïde):  CC,  suture  lambdoïdo  (pariéto-occipitale);  D,  suture  occipito- 
mastoïdienne  ;  E.  suture  pariéto-mastoïdiennc  :  F.  suture  érnilleuse  (pariétal  et  écaille  du 
temporal);  G.  sature  ptéro-temporale  (temporal  et  grande  aile  du  sphénoïde);  H,  suture 
interorbitaire  (fronto-nnso-mnxillaire);  I,  suture  fronto-malairc;  J.  sutur**  malo-ma  xi  Maire: 
K,  suture  zygomatique  (main-maxillaire). 

Crfite*  et  aaillie»  :  <ia,  crête  temporale  du  frontal  :  bb,  ligne  temporale  supérieure  du 
pariétal:  ce,  ligne  temporale  inférieure  du  pariétal:  o.  apophyse  orbitaire  externe  du 
frontal:  p.  bosse  pariétale. 


Fio.  'î*?.  —  Point»  ottrologiqttex  du  crâne,  vue  de  faee. 

Mêmes  lettres  et  chiffres  que  sur  la  figure  précédente. 

XX,  diamètre  frontal  minimum  :  *».  bosses  turcilières  ;  ff,  boines  frontales  :  o.  apophyse 
orbitaire  externe  du  frontal. 
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et  on  a  soin  de  leur  faire  franchir  par  leur  extrémité  libre  toute 
répaisseur  de  la  paroi  osseuse.  Cela  fait,  on  enlève  la  calotte  à  la 
scie,  on  extrait  le  cerveau  dans  lequel  les  fiches  sont  restées  implan- 
tées, on  le  décortique  de  ses  méninges  et  on  mesure  les  distances 
qui  séparent  des  fiches  —  c'est-à-dire  de  certains  points  connus  de 
la  voûte  crânienne  —  les  principales  scissures  et  circonvolutions. 

P.  Broca*  a  fait  ses  recherches  en  enfonçant  dans  le  crâne 
10  fiches,  aux  points  suivants  (voy.  fig.  21  et  22,  pp.  38  et  39)  : 

3  dans  la  suture  coronale;  une  en  haut,  à  15  millimètres  en 
dehors  du  hregma  pour  éviter  d'entrer  dans  le  sinus;  une  au  milieu, 
au  stéphanion  (point  où  la  ligne  courbe  temporale  supérieure 
croise  la  suture);  une  en  bas,  au  ptêrioti  (point  où  la  suture  coro- 
nale arrive  à  la  grande  aile  du  sphénoïde).  A  l'aide  de  ces  fiches  on 
mesure  les  distances  rolando-coronalcs  ; 

2  dans  la  suture  lambdoïde,  une  inlf'rftr,  à  15  millimètres  de 
la  ligne  médiane  ;  une  moyenne  (à  égale  distance  du  lambda  (angle 
supérieur  de  l'occipital)  et  de  Tastérion  (angle  externe  de  Tocci- 
pital  ; 

1  à  l'astérion  (point  de  jonction  des  sutures  pariéto-temporo- 
occipitales); 

1  au  point  culminant  de  la  suture  écailleuse  ; 

1  dans  la  bosse  frontale  ; 

1  dans  la  bosse  pariétale,  sur  une  perpendiculaire  menée  à  la 
suture  sagittale  au  niveau  de  Tobélion; 

1  à  10  millimètres  de  la  ligne  médiane,  au  centre  de  Tobélion 
(petite  région  remarquable  par  les  trous  pariétaux) 

Tels  sont  les  procédés  d'étude.  Ils  ont  permis  d'établir  les  rap- 
ports des  scissures  et  des  circonvolutions  avec  des  points  appré- 
ciables sur  le  crâne  dénudé  d'abord,  recouvert  des  paVties  molles 
ensuite. 

Rapports  avec  les  sutures.  —  {""  Scissure  de  Rolando,  — En 
déterminant,  sur  des  lignes  horizontales^  les  distances  rolando- 
bregmatique,  stéphaniqueet  ptériquc,  on  peut  aisément  établir  sur 

1.  P.  Broca,  Sur  la  topogr.  crAnio-cérébrale,  cm  les  rapports  aiiatoiniqucs  du  crâne 
et  du  cerveau.  Revue  d'Anthrop.^  1876,  2^  sér.,  t.  V,  pp.  lO.'i  et  278. 
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le  cràne  le  trajet  de  la  scissure  de  Rolande  par  rapport  à  la  suture 
coronale.  Loin  d'être  sous-jacente  au  brognia,  comme  l'avait  dit 
Gratiolet,  son  extrémité  supérieure  en  est  toujours  fortement  dis- 
tante et  située  en  arrière  de  lui,  à  47  millimètres  en  moyenne, 
disait  P.  Broca  en  1861  ;  et  ce  chilTre  a  en  somme  6\é  conlirmd,  à 
peu  de  chose  près,  par  tous  les  auteurs  ultérieurs,  car  nous 
trouvons  : 

Heftler,  Ch.  Féré,  P.  Poirier,  48  millimètres. 

Debierre,  49",o. 

Turner,  51  millimètres. 

El  il  est  à  noter  que  P.  Broca  a  bien  mis  en  relief  la  grande 
variabilité  de  cette  distance  :  47  millimètres  est  une  moyenne, 
avec  40  millimètres  comme  minimum,  et  des  maxima  exception- 
nels allant  à  56,  67  et  même  70  millimètres. 

Chez  la  femme,  celte  distance  est  moindre. 

Chez  l'enfant,  d'après  de  la  Foulhouze,  elle  est,  à  la  naissance, 
en  moyenne  de  33  millimètres  (minimum  30  millimètres)  et  elle 
s*accroit  rapidement,  de  façon  à  atteindre  de  2  ans  1/2  à  3  ans  une 
di.stance  de  47  à  48  millimètres. 

La  distance  Rolando-ptérique  (extrémité  inférieure  de  la  scis- 
sure de  Rolando)  est  moins  variable  :  elle  est  de  28  millimètres. 
Celle  extrémité  de  la  scissure  est,  en  outre,  de  2  à  5  millimètres 
au-dessus  du  commencement  de  la  suture  temporo-pariélale. 

Les  sillons  pré  et  post-rolandiques  sont  séparés  de  la  scissure 
par  l'épaisseur  des  deux  circonvolutions  ascendantes,  soit  à  18  ou 
20  millimètres  (Heftler)  en  avant  et  en  arrière  d'elle. 

La  fiche  bregmatique  pénètre  toujours  dans  la  1'"  frontale. 

La  fiche  stéphanique  pénètre,  chez  l'adulte,  entre  la  2®  et  la 
3*  frontales;  chez  les  fœtus  et  les  jeunes  enfants  (de  la  Foulhouze) 
elle  est  à  peu  près  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la  scis- 
sure de  Rolando,  car  elle  est  très  rapprochée  du  ptérion. 

La  fiche  ptérique  pénètre  toujours  dans  la  3®  frontale. 

2*  Scissure  de  Sylvius,  —  La  scissure  de  Sylvius  commence,  dit 
P.  Broca,  à  4  ou  5  millimètres  en  arrière  du  point  ptérique;  sa 
branche  ascendante  est  en  rapport  constant,  à  quelques  milli- 
mètres de  distance  seulement,  avec  l'extrémité  inférieure  de  la 
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suture  coronalc.  D'après  Landzert  el  Heftier,  ce  point  de  biturca- 
tion  répond  au  sommet  de  l'union  de  la  grande  aile  du  sphénoïde 
avec  la  suture  tempo ro-pari étale,  en  moyenne  à  13  millimètres 
en  arrière  de  la  suture  coronale. 

La  terminaison  de  cette  scissure  a  lieu  presque  toujours  sur  la 
ligne  allant  de  la   fiche  stéphanique  à  la  liche   lambdoïdîenne 


ce  C",  fiehn  rmvtmla  :  G.  bregnintiquc ;  11',  sli^phinlque ;  C",  ptériquc.  L,  L',  I.", 
ficha  lumMoiiirnuri .-  I..  inlirns;  r.',  moTFiino:  L"  extirno  nu  nil^riquc.  T.  firlif  Ifmpn- 
ralt.  V.  froniale.  P.  pariéinlr.  (>,  oMi^ne, 

sure  .le  Sv'viuti:  i',  branche  aKendnnlp  dc^  la  acisiure  <ie  Sylvii». 

Sillniit.  —  f,.  premier  sillon  Trontal.  ii'pariiiil  la  prpmii-ro  eirronvolation  Irontalo  df  la 
aeconde;  /*,.  second  aillon  tronial.  aépsrnnl  la  soconile  frontal?  de  la  troisi>!nle:p,  aillon 
pariétal.  i<>paraut  la  pmnii^fe  circonvoluliao  pariitale  de  la  necnode:  (,.  pr^nniar  nllon 
temporal  fpr^lendua  «ciKure  piralli^le);  I,.  lecond  Nillon  lemporal:  /•/•.  aillon  pr^rolan- 
dique  l'qni,  cfari  ce  aDJ«t.  par  lanmalie,  descend  jnaqn'l  la  tcïasnre  de  Sylviui)  :  p,p,.  ail- 
lon poil-rolanJiqne,  limilant  on  arrif're  [a  riroonvnliilion  p.iri<'tal'-  ascendanlr:  o.  Mlunra 

moyenne  (P.  Broca).  C'est  plus  précis  que  de  la  mettre  sur  la  ligne 
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allant  du  sommet  de  la  scissure  de  Rolando  à  rasiorion,  ce  qui, 
d'autre  part,  a  le  défaut  de  prendre  un  point  de  rep^re  cérébral,  — 
et  le  plus  variable  par  rapport  au  crâne,  —  et  un  point  de  repère 
osseux. 

Le  trajet  de  la  scissure  de  Sylvius  est  à  peu  près  rectiligne, 
légèrement  ascendant,  et  il  affecte  avec  la  suture  écailleuse  des 
rapports  assez  variables.  On  a  voulu,  dans  ces  derniers  temps,  les 
préciser  et  dire  (jue  la  scissure  longe  la  suture  sur  4  millimètres 
(P.  Poirier);  mais, en  môme  temps,  d'autres  auteurs  la  mettaient  à 
5  millimètres  au-dessus  de  la  suture  (Debierre  et  Le  Fort).  Dans 
ses  recherches,  P.  Broca  avait  constaté  que  la  fiche  temporale 
(placée,  on  s'en  souvient,  au  point  culminant  de  la  suture  écail- 
leuse)  était  tantôt  au  niveau,  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous 
de  la  scissure. 

Le  premier  sillon  temporal  (scissure  parallèle)  est  à  15  millimè- 
tres au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius. 

3®  Scissure  occipitale  externe,  —  La  scissure  perpendiculaire 
externe  est,  de  1  à  5  millimètres  près,  sous-jacente  à  la  suture 
lambdoïde.  Presque  toujours,  toutefois,  chez  Tenfant,  et  souvent 
dans  les  races  inférieures,  son  extrémité  supérieure  est  en  avant 
de  la  suture  (fiche  lambdoïdienne  supérieure). 

Rapports  avec  des  points  de  repère  extérieurement  accessibles. 
—  Grâce  à  ces  rapports  avec  les  sutures,  il  est  aisé  de  tracer 
approximativement,  sur  le  crdne  dénudé^  le  trajet  des  scissures  et 
des  principales  circonvolutions.  Mais  si  ces  connaissances  peuvent, 
dans  certaines  conditions,  guider  le  chirurgien,  elles  sont  la  plupart 
du  temps  insuffisantes  à  ses  yeux  :  il  demande,  en  effet,  des  points 
de  repère  faciles  à  trouver  à  travers  les  parties  molles,  des  procé- 
dés de  mensuration  tenant  compte  de  l'épaisseur  de  ces  parties 
molles.  Or,  presque  toujours,  les  sutures  sont  difficiles,  sinon 
impossibles  à  sentir,  au  moins  chez  les  sujets  âgés  '. 

1.  La  conuaissance  exacte  «les  rapports  entre  les  sutures  et  les  circonvolutions 
et  scissures  a  une  importance  bien  moins  théorique  qu'on  ne  semble  souvent  le 
croire.  En  effet,  surtout  aujourd'hui  qu'on  tend  de  plus  en  plus  à  pratiquer  de 
larges  trépanations,  souvent  on  pourra,  aprr's  avoir  dénudé  lo  crAne  et  avnnt  de 
l'ouvrir,  voir  le  trajet  d*une  ou  plusieurtt  suturei». 
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Quelquefois  on  peut  bien  déterminer  par  la  palpation  où  sont  le 
lambda,  Tastérion  et  le  sléphanion,  et  Horsley  fait  grand  cas  de  ce 
dernier  point.  Mais,  d'ordinaire,  la  netteté  de  ces  points  est  insuffi- 
sante et  il  faut  chercher  des  saillies  plus  accentuées. 

A  cet  égard,  on  pourrait  songer  d'abord  aux  bosses  frontale  et 
pariétale  :  en  réalité,  elles  fournissent  des  reliefs  trop  mal  limités 
pour  être  utilisables.  Même  sur  le  squelette  dénudé,  pour  bien 
enfoncer  une  fiche  au  point  culminant  de  la  bosse  pariétale,  il  faut 
déterminer  ce  point  par  une  perpendiculaire  à  la  suture  sagittale 
au  niveau  de  Tobélion;  sur  le  vivant,  il  n'y  faut  donc  guère 
compter.  Les  points  de  repère  à  la  fois  fixes  et  nets  dont  on  peut  se 
servir  sont  : 

1'  En  avant  :  a,  la  bosse  intersourcilière  ou  glabelle,  et  encore 
cette  bosse  est-elle  souvent  assez  médiocrement  nette  ;  ô,  la  dépres- 
sion angulaire  entre  la  racine  du  nez  et  le  front,  sur  laquelle  égale- 
ment on  aurait  tort  de  compter  d'une  manière  trop  absolue;  c  l'in- 
tersection de  l'axe  du  nez  avec  une  ligne  passant  par  le  bord  infé- 
rieur du  milieu  des  sourcils  (H.  Millier),  ou  avec  l'horizontale 
tangente  aux  deux  arcades  orbitaires.  Cette  dernière  ligne  est 
déterminée  également  par  l'horizontale  qui  marque  le  diamètre 
frontal  minimum  (voy.  Ophryon,  fig.  21  et  22). 

2"  Latéralement  :  «,  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  orbitaire 
externe,  au  point  où  il  se  continue  avec  la  crête  du  temporal; 
é,  l'apophyse  zygomatique  ;  r,  le  conduit  auditif  externe. 

3*  En  arrière  :  La  protubérance  occipitale  externe  ou  inion. 

A  l'aide  de  ces  points  de  repère,  on  a  indiqué  plusieurs  procédés 
pour  tracer  à  la  surface  du  cuir  chevelu  le  trajet  des  principales 
scissures  et  circonvolutions,  surtout  celui  de  la  scissure  de  Rolan- 
do.  Nous  allons  résumer  d'abord  le  manuel  opératoire  de  ces  pro- 
cédés et  nous  verrons  ensuite  quelle  est  leur  valeur  respective. 

1"  Ligne  rolandique.  —  a.  Procédé  de  P,  Broca-Championnière , 
—  En  1871,  P.  Broca  mit  en  pratique  un  procédé  opératoire  grâce 
auquel,  sur  le  vivant^  il  ouvrit  un  abcès  qui  comprimait  le  pied  de 
la  3"  frontale.  Ce  procédé  est  le  suivant  :  en  arrière  du  bord  posté- 
rieur, toujours  facile  à  sentir,  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  on 
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trace  une  ligne  horizontale  longue  de  6  centimètres,  au  bout  de 
laquelle  on  élève  une  perpendiculaire  haute  de  2  centimètres;  et 
Ton  est  ainsi  au  niveau  du  centre  du  langage  articulé*. 

Cela  étant,  il  était  facile,  en  se  portant  1  centimètre  plus  haut  et 
2  centimètres  plus  en  arrière  de  marquer  Torigine  de  la  scissure  de 
Rolando.  De  là  le  procédé  régularisé  par  Lucas-Chanipionnière 
pour  trouver  rextrëmitê  infêrivure  de  la  scissure  de  Rolando  : 
à  partir  du  bord  postérieur  de  C  apophyse  orbitaire  externe  tirer  une 


Aot. 


FiG.  '24  (due  à  l'obligeance  de  M.  Decresnac). 

Procédé  do  P.  Broc^-Championnière  pour  déterminer  la  ligne  rolandiqne»  :  de  AOK 
^ai»ophyse  orbitaire  externe)  en  A,  horizontale  longue  de  7  centimètres;  de  A  en  R',  ver- 
ticale de  3  centimètres:  de  B  (bregma)  on  R,  5  centimètres;  R,  IK\  ligne  rolandique. 


horizontale  longue  de  7  centimètres  et  an  bout  de  celle-ci  élever  une 
perpendiculaire  haute  de  3  centimètres;  chez  la  femme ^  la  ligne 
horizontale  n'aura  que  6'",  1/2. 

Pour  marquer  le  point  supérieur,  on  se  souviendra  qu'il  est  en 
moyenne  à  47  millimètres  —  en  chiffres  ronds  fî  centimètres  —  en 
arrière  du  bregma  :  reste  donc  à  marquer  le  bregma.  Or  P.  Broca 
a  fait  voir  que  le  bregma  est  situé  à  peu  près  au  [)oint  où  le  plan 
vertical  biauriculaire  —  passant  par  les  deux  conduits  auditifs 
externes  —  croise  la  suture  sagitlale.  Quant  h  déterminer  ce  plan, 
on  y  parvient  sans  peine  à  l'aide  d'un  instrument  spécial,  Téquerre 

1.  Aeti.  d'Anthrop.,  1876,  p.  241. 
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flexible  biauriculaire  de  P.  Broca.  Cette  équerre  est  formée  de 
deux  rubans  métalliques  flexibles,  lixés  à  angle  droit  au  niveau 
d'un  tourillon.  On  introduit  ce  tourillon  dans  le  conduit  auditif 
externe,  puis  on  applique  une  des  branches  de  façon  qu'elle  touche 
sous  le  nez  la  lèvre  supérieure.  La  direction  de  la  longue  branche 
étant  ainsi  déterminée,  on  entoure  le  crâne  avec  cette  branche,  de 
laçon  à  tomber  sur  Tautre  conduit  auditif  externe  :  au  milieu  de 
la  ligne  biauriculaire  ainsi  déterminée  se  trouve  le  bregma. 

D'après  Lucas-Championnière,  ou  a  toujours  tendance  à  mar- 
quer trop  en  avant  el  le  bregma  et  l'extrémité  supérieure  de  la 
ligne  rolandique  :  aussi  conseille-t-il  de  déterminer  le  bregma  par 
le  bord  postérieur  de  Téquerre,  et  de  prendre,  en  outre,  le  point 
cherché  à  55  millimètres  et  non  à  50  millimètres  en  arrière  du 
bregma;  chez  la  femme,  à  50  millimètres  au  lieu  de  45. 

A.  Procédé  de  W,  Hare,  —  Le  procédé  de  W.  Hare  est  fondé  sur 
deux  déterminations  :  tu  marquer  le  point  supérieur  de  la  ligne; 
A,  connaître  l'angle  que  fait  la  ligne  avec  le  plan  sagittal. 

D'après  Thane',  re.itrémité  supérieure  de  la  scissure  de  Roiando 
se  trouve  à  1 12 pouce,  soit  12  millimètres^  en  arrière  du  milieu  de  la 
ligne  inioglabellaire.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  cherché  à  vérifier 
les  chiffres  donnés  par  Thane,  il  faut  citer  Sanderson,  Horsley, 
qui  ont  mis  le  point  rolandique  supérieur  non  pas  à  12  mais  à  10 
(Anderson  et  Makins),  20  (Sanderson),  et  môme  25  millimètres 
(Horsley)  en  arrière  du  milieu  de  la  ligne  inioglabellaire. 

11  y  a  donc  là  des  désaccords,  et  en  outre  on  emploie  des  mesures 
en  chifl'res  absolus.  Aussi  W.  Hare,  perfectionnant  ce  procédé, 
marque-t-il  le  point  rolandique  supérieur  aux  557/1000  de  la  ligne 
inio-glabellaire,  comptés  d'avant  en  arrière.  A  partir  de  là,  il  faut 
mener  une  ligne  faisant  avec  la  ligne  sagittale  un  angle  de  67  de- 
grés ouvert  en  avant,  A  cet  efl*et,  W'ilson  et  (^hiene  ont  inventé  un 
instrument  spécial,  le  cyrtomètre,  La  ligne  rolandique  ainsi  déter- 
minée a  de  8  à  9  centimètres  de  long. 

c.  Procédé  de  Dana*.  —  Dans  le  procédé  de  Dana,  on   déter- 

1.  Thane,  cité  par  [Iohsi-ky,  Ain.  joum.of'meii.  se,  Philad.,  1887,  l.  XCUI,  p.  351. 

2.  Dana,  On  crnnio-ccrcbral  topography.  Med.  Ucc,  New-York,  12  janvier  1889. 
t.  I,  p.  29. 
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mine  Icpoint  rolandique  supfirimr  comme  Ta  conseillé  A.-W.  Hare. 
On  marquera  le  point  rolandique  inférieur,  à  rintcrsection  de 
deux  lignes  allant  Tune. du  sléphanion  à  rastérion,  Fautre  du  méat 
auditif  au  brcgma. 

d.  Procédé  dAnderson  et  Makins\  —  La  première  ligne  est  la 
ligne  frontale  allant  de  la  dépression  pré-auriculaire  (A)  au  milieu 
de  la  ligne  inioglabellaire  médiane  (point  médio-sagitlal).  Sur  cette 
ligne,  le  point  squameux  est  à  la  jonction  du   i  '3  moyen  et  du 


Fio.  iô.  —  Procédé  d'Anderbou  ot  Makius  (duo  à  l'obligeance  de  M.  Decrc&iaci. 

A.  point  auriculaire;  <>,  glabelle;  I,  iniuii;  MS.  poiut  médio-itagittal ;  kg,  point  angu- 
laire :  AMS.  ligne  frontale  ;  S,  point  squameux  a  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen 
de  la  ligne  frontale  ;  ApF,  ligne  oblique.  scisHure  do  Sylvius  ;  a,  origine  de  la  scissure  : 
h.  bifurcation  de  cette  scissiiro;  c,  extrémité  inférieure  do  la  scissure  de  Rolande; 
</,  extrémité  supérieure  de  In  ncissuro  de  Holando  ;  «,  extrémité  supérieure  de  la  scissure 
de  Svlvius. 

i  3  inférieur.  En  unissant  ce  point  à  l'apophyse  orbitaire  externe, 
on  obtient  la  ligne  oblique  sur  laquelle  la  scissure  de  Sylvius,  com- 
mençant aux  3/12  de  sa  loiij^ueur,  se  bifurque  aux  7/12.  ha  point 
rolandique  supérieur  est  à  1  centimètre  (3/8  de  pouce")  en  arrière 
de  la  ligne  frontale  sur  la  ligne  sagittale  ;  \e  point  rolandique  infé- 
rieur ^si  à  1  centimètre  en  avant  de  celte  môme  ligne  frontale,  sur 
la  ligne  oblique. 

1.  A5DEBS05  et  Makiks,  Experiiuents  in  crauit>-cerebral  topography.  The  Journ.  of 
Anat,  and  Phys.,  London,  1888-1889.  t.  XXUI,  p.  45-;. 
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^.  Procédé  (h*  Reid^.  —  Reid  commence  par  Iracer  une  ligne 
basale  partant  du  bord  inférieur  de  Torbite  et  passant  par  le  centre 
du  méat  auditif.  La  ligne  oblique  part  à  3  centimètres  en  arrière 
de  Tapopliyse  orbitaire  externe  et  va  à  18  millimètres  au-dessous 
du  point  le  plus  proéminent  de  la  bosse  pariétale:  elle  marque  la 
scissure  de  Sylvius.  On  élève  enfin  deux  perpendiculaires  à  la  ligne 
basale,  Tune  dans  la  dépression  pré-auriculaire,  l'autre  au  bord 
postérieur  de  Tapophyse  mastoïde  :  entre  le  bord  sagittal,  la  ligne 
oblique  et  ces  deux  perpendiculaires,  est  donc  un  quadrilatère  dont 
la  ligne  rolandique  constitue  la  diagonale  postérieure. 


Fi<t.  !2<).  —  Fro(M^<lé  «le  Rciil  (d'apri^s  Decrcssac). 

AB.  liffiie  basale  ;  Cl),  ligno  oblique  ;  EF.  l'»  pcrpeiidiirulairo  au  niveau  de  la  iléprei*- 
sion  préauriculaire;  GH.  -l*  perpendiculaire,  partie  postérieure  do  Tapophyse  mastoïde; 
KH,  scissure  de  Holnndo. 

On  peut  reprocher  à  ce  procédé:  1"  la  difficulté  d'élever  exacte- 
ment les  deux  perpendiculaires  à  la  ligne  basale  ;  2**  le  peu  de  pré- 
cision du  repère  fourni  par  le  bord  inférieur  de  Torbilc  et  surtout 
par  la  bosse  pariétale. 

/*.  Procédé  de  voft  Bergmann, —  On  marque  le  [)oint  supérieur 
à  l'extrémité  sagittale  d'une  verticale  passant  juste  derrière 
Tapophyse  mastoïde;  le  point  inférieur  sur  une  verticale  passant 
par    Tarticulation    temporo-maxillaire,  à    S  centimètres   de  son 

1.  Reio.  Observations  on  the  principal  fissures  and  convoliitions  of  the  cerebruu}  to 
the  outer  surface  of  the  scalp.  Lancel,  London,  4884,  t.  Il,  p.  ')39. 


PROCÉDÉS  DE  REID,   BERGMANN.   LE   EORT  ET  DERIERRE        W 

origine,  ou,  si  l'on  préfère,  à  la  joiiclion  de  son  1/3  inférieur  et  dr 
ses  2/3  supérieurs. 

ff.  Procédéde  B.  LeFortet  Dehierre'.  —  Les  pointsde  repère  sont 
ie  nasion  (ou  plutôt  un  peu  au-dessus  de  lui),  l'inion,  le  point  oii 
l'apophyse  orbitaire  externe  se  relève  pour  former  le  commence- 
ment de  la  ligne  courbe  temporale,  l'aslérion  (toujours  facile  à 


sentir),  le  lambda  (diflicile  à  sentir,  mais  situé  à  79/100  de  la  ligne 
naso-iniaque,  à  78/100  chez,  les  dolichocéphales,  h,  80/100  chez 
les  braehycéphales). 

L'extrémité  supérieure  de  la  scissure    de    Rolando    est    aux 


ii'nlf,  a[iplic(itiûna  rliinirgicale».  Th.  dr 
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532/1000  de  la  ligne  naso-iniaque  (à  5  millimètres  plus  en  avant 
chez  les  individus  nettement  dolichocéphales,  à  5  millimètres 
plus  en  arrière  chez  les  individus  nettement  brachycéphales).  On 
détermine  la  ligne  rolandique  en  joignant  ce  point  au  milieu  de 
l'arcade  zygomatique. 

h.  Procédé  de  Poirier  \  —  Dans  ce  procédé,  au  lieu  de  faire  partir 
la  ligne  sagittale  de  la  glabelle,  on  la  fait  partir  du  point  nasal^ 
c'est-à-dire  de  l'angle  de  jonction  entre  le  nez  et  le  front.  C'est  à 
2  centimètres  en  arrière  du  milieu  de  cette  ligne  naso-iniaque  que 
se  trouve  le  point  rolandique  supérieur.  Quant  a.u  point  inférieur, 
il  est  déterminé  à  peu  près  comme  dans  le  procédé  de  Bergmann  : 
à  7  centimètres  de  hauteur  sur  une  perpendiculaire  élevée  à  l'ar- 
cade zygomatique  dans  la  dépression  pré-auriculaire,  immédiate- 
ment en  avant  du  tragus  ;  ou  mieux  on  prend  sur  cette  ligne  la 
moitié  moins  15  millimètres  (1  doigt)  de  la  distance  auri-sagitlale. 

Critique  des  procédés.  —  Ces  recherches  multiples  ont  leur 
raison  d'èlre  dans  l'importance  capitale  de  la  ligne  rolandique  en 
chirurgie  cérébrale  ;  cette  ligne  suffit  à  presque  tous  les  cas  de  la 
pratique  courante,  car,  grâce  à  elle,  on  peut  aborder  tous  les  points 
de  la  zone  motrice.  Il  suffit,  en  effet,  de  se  rappeler  que  les  deux 
circonvolutions  ascendantes  ont  une  largeur  de  2  centimètres 
environ  ;  que  sur  la  frontale  ascendante,  le  pied  de  la  deuxième 
frontale  naît  à  l'union  du  1/3  inférieur  et  du  1/3  moyen;  que  sur 
la  pariétale  ascendante,  le  pied  de  la  première  pariétale  occupe 
environ  les  2/3  supérieurs  ;  nous  avons  déjà  vu  comment  on  déter- 
mine spécialement  le  centre  du  langage  articulé. 

On  conçoit  dès  lors  comment  les  auteurs  ont  voulu  rivaliser  de 
précision,  de  façon  à  déterminer  la  ligne  rolandique  avec  plus  de 
sûreté  que  par  le  procédé  de  Broca.  On  a  en  elfet  reproché  à  ce 
procédé  d'être  fondé  sur  dos  chiffres  absolus,  sans  tenir  compte 
de  différences  qui  peuvent  être  proportionnelles  aux  variations  des 
divers  diamètres  du  crAne  :  prendre  50  millimètres  en  arrière  du 
bregma  est  fort  bien,  mais  il  y  a  des  variations  qui  vont  de  40  à 
70  milliiiirtres  et  Tusage  do  la  moyenne  ne  peut  leur  convenir. 

l.  p.  PoiuiF.K,  topogmi  hic  crdnio-encvjt/.aliqite  et  tréponalion,  iii-8".  Pari!»,  1890 
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P.  Broca  et  Championnière  ont  bien  indiqué,  dans  la  pratique,  des 
mesures  différentes  pour  l'homme  et  pour  la  femme  ;  mais  comment 
agir  chez  Tenfant?  Comment  se  comporter  de  façon  à  tenir  compte 
des  races?  Et  ce  n  est  pas  tout:  Téquerre  flexible  biauriculaire,  dit 
Féré,  n'indique  pas  rigoureusement  le  bregma,  mais  passe  en 
moyenne  à  10  millimètres  en  avant  de  lui.  Étonnez-vous  donc,  avec 
tout  cela,  qu'on  commette  de  la  sorte  des  erreurs  énormes  et  que 
Thiéry  ait  montré  à  la  Société  anatomique  un  crâne  où  Verneuil 
avait  trépané  à  3  centimètres  en  arrière  de  l'extrémité  supé- 
rieure, cherchée,  de  la  scissure  de  Rolando. 

Nous  tenons  un  compte  médiocre  de  l'objection  tiréo.  de  cette 
observation  particulière,  car.  comme  l'un  de  nous  Ta  dit  quand  la 
pièce  a  été  présentée  ',  la  ligne  rolandique  avait  été  déterminée 
par  le  procédé  dit  «  de  la  ficelle  ».  En  cas  d'urgence,  en  effet,  lors- 
qu'on n'a  pas  à  sa  disposition  l'équcrrc  de  Broca,  Championnière 
a  prouvé  qu'un  chirurgien  habitué  à  la  trépanation  pouvait  s'en 
passer  en  déterminant  la  ligne  biauriculaire  à  l'aide  d'une  ficelle. 
Le  fait  de  Verneuil  et  Thiéry  démontre  tout  simplement  que,  sur- 
tout lorsqu'on  n'est  pas  rompu  aux  pratiques  de  la  chirurgie  céré- 
brale, il  faut  toutes  les  fois  qu'on  en  a  le  moyen  se  procurer 
l'équerre  flexible  biauriculaire. 

Si  nous  avons  parlé  de  cette  observation,  c'est  parce  que  divers 
auteurs  s'en  sont  fait  une  arme,  et  dès  lors  nous  aVons  tenu  à  la 
réduire  à  sa  juste  valeur;  mais  si  elle  en  particulier  doit  être  né- 
gligée, les  critiques  générales  que  nous  venons  de  résumer  sont 
exactes  :  la  question  est  de  savoir  si  les  autres  procédés  ne  sont  pas 
passibles  de  reproches  plus  graves. 

Pour  Je  point  supérieur^  la  ligne  sagittale  est  facile  à  marquer 
exactement  médiane;  il  suffit  de  s'assurer  qu'elle  passe  bien  à  égale 
distance  des  deux  méats,  et  ici  le  procédé  de  la  ficelle  est  suffisant ^ 
car  l'obliquité  du  méridien  mesuré  n'a  pas  d'importance.  Presque 
toujours  la  glabelle  et  l'inion  sont  faciles  à  déterminer.  Prenons 
donc  ce  cas  favorable  et  soit  bien  marquée  la  ligne  inioglabellaire 
ou  inio-nasale.  D'une  manière  générale,  la  proposition  de  Thane 

1.  Thi^rt,  BulL  de  la  Soc.  annl  .  Paris,  19  mai  1889,  p.  418. 
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est  exacte.  Mais,  en  considérant  qu'Anderson  et  Makins  ne  font 
pas  une  différence  sérieuse  avec  leurs  10  millimètres  au  lieu  de 
12,  nous  voyons  d'autres  auteurs  affirmer  que  la  distance  rolando- 
mi-sagittale  est  non  pas  de  12,  mais  de  20,  de  2o  millimètres 
même.  Ce  n'était  pas  la  peine  de  s'ingénier  à  trouver  des  lignes 
prétendues  proportionnelles  !  Et  supposons  maintenant  que   la 
glabelle  ou  Tinion  soient  peu  nets  :  on  aura  alors  la  ressource, 
indiquée  par  P.  Poirier,  de  compter  18  centimètres  sur  la  ligne 
sagittale  à  partir  du  point  nasal,  qui,  lui,  est  en  effet  toujours  facile 
à  trouver.  Mais  que  Ton  réfléchisse  aux  différences  considérables 
de  longueur  de  la  ligne    glabello- occipitale,  puisque,  nous  dit 
Debierre,  elle  varie  de  28  à  38  centimètres,  si  bien  que,  d'après  le 
procédé  de  Hare,  la  distance  glabello-rolandique  varie  de  15'", 7  à 
26*'°, 8  ;  et  on  voit  que  le  calcul  d'une  moyenne  est  bien  inférieur  à 
celui  de  P.  Broca,  puisque  Terreur  possible  porte  sur  un  écart 
de  9  centimètres,  ce  qui  est  beaucoup  pour  une   couronne  de 
trépan  même  large;  tandis  que  pour  la  ligne    rolando-bregma- 
tique,  la  différence  entre  les  cas  extrêmes  est  de  3  centimètres,  ce 
qui  n'est  pas  pour  beaucoup  par  rapport  à  une  couronne  de  trépan. 
N'aurait-on  pas  meilleure  chance  avec  les  mesures  proportion- 
nelles? Nous  restons  encore  en  défiance,  quand  nous  voyons  Uana 
marquer  le  point  rolandique  supérieur  aux  557/1000  de  la  ligne 
glabello-iniaque  et  R.  Le  Fort  aux  332/ 1000  de  cette  même  ligne  ; 
et  encore  ce  dernier  auteur  fait-il  des  différences  de  5  millimètres 
dans  chaque  sens,  soit  un  écart  possible  de  10  millimètres,  selon 
que  le  crâne  est  dolichocéphale  ou  brachycéphale. 

Donc,  pour  déterminer  le  point  rolandique  supérieur,  nous 
croyons  que  le  mieux  est  de  s'en  tenir  au  procédé  de  P.  Broca, 
sans  forcer  autant  que  le  veut  Championnière.  Si  la  ligne  glabello- 
iniaque  est  très  nette,  on  aura  de  bons  moyens  de  contrôle  avec  les 
procédés  de  Thane  et  de  Ilare. 

Pour  le  point  inférieur^  il  est  d'abord  un  procédé  que  nous  ne 
saurions  adopler,  celui  de  Uare,  plus  ou  moins  modifié  par 
Chione.  Il  exifr<*  l'emploi  d'un  cyrtomètre  spécial,  et,  eu  outre,  s'il 
est  bon  pour  la  moyenne  des  cas,  il  expose  pour  les  autres  à  des 
erreurs  considérables.  Cet  angle  de  67  degrés  varie  beaucoup  :  de 
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60  à  73  degrés  pour  Hare,  de  66  à  73  degrés  pour  Masse  et  Woo- 
loDghan.  En  outre,  il  est  beaucoup  plus  aigu  chez  Tenfant,  ol 
enfin  il  change  suivant  que  le  sujet  est  dolichocépliale  ou  brachy- 
céphale.  On  risque  donc  une  erreur  de  10  degrés  environ,  dans  un 
cas  ou  dans  Tautre,  ce  qui  est  négligeable  près  du  centre,  mais  ce 
qui  devient  considérable  lorsqu'on  arrive  sur  le  rayon  à  8-9  centi- 
mètres du  centre. 

Le  procédé  d'Anderson  et  Makins  a  le  grave  défaut  de  détermi- 
ner le  point  inférieur  à  Taide  de  deux  lignes  qui,  parties  de  points 
fixes,  vont  au  point  rolandique  supérieur  ;  si  ce  point,  dont  nous 
avons  vu  la  variabilité,  est  mal  marqué,  cette  erreur  retentira  sur 
le  bas  de  la  ligne.  La  même  objection  est  valable  pour  les  procédés 
de  R.  Le  Fort,  de  Clado,  de  VVoolonghan  ;  on  ne  détermine  que 
le  point  supérieur  et  on  trace  la  ligne  de  direction  entre  ce  point 
et  le  milieu  de  Tapophyse  zygomatique  (R.  Le  Fort),  Tangle  de 
Tarcade  zygomatique  et  du  bord  supérieur  de  Tos  malaire  (Clado), 
un  point  situé  à  15-20  millimètres  en  avant  de  la  fossette  pré-auri- 
culaire (Woolonghan). 

Il  est  donc  bien  préférable  de  déterminer  indépendamment  Tune 
de  l'autre  les  deux  extrémités  de  la  ligne. 

Dans  le  procédé  de  Broca,  sans  doute,  on  se  sert  encore  pour 
marquer  le  point  inférieur  de  chiffres  absolus  et,  en  outre,  une 
inclinaison  vicieuse  est  vite  donnée  à  l'horizontale  partie  de  Tapo- 
physe  orbitaire  externe.  Mais  la  ligne  de  Bergniann  nVst-elle  pas, 
a  priori,  passible  exactement  des  deux  mômes  reproches,  et,  en 
admettant  qu'elle  ait  fait  ses  preuves,  celle  de  Broca  n'a-t-elle  pas, 
depuis  vingt  ans,  fait  les  siennes?  Les  deux  lignes  indiquées  par 
Dana  sont  en  principe  plus  séduisantes  ;  mais  est-il  bien  facile  de 
sentir  avec  netteté  le  stéphanion  et  Tastérion  ?  En  général,  il 
n'en  est  rien  ;  et  quant  au  bregma,  nous  avons  vu  il  y  a  un 
instant  que  l'incertitude  dans  sa  détermination  est  une  des 
objections  faites  au  procédé  de  Broca  pour  le  point  rolandique 
supérieur. 

La  conclusion  générale  de  cette  discussion  nous  paraît  ôtre  la 
suivante  :  il  serait  à  souhaiter  que  Ton  parvînt  à  établir  la  topo- 
graphie crânio-cérébrale  à  l'aide  de  lignes  dont  les  variations  pro- 
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porlionnelles  correspondraient  aux  variations  des  scissures  avec 
les  sutures  crâniennes,  mais,  jusqu'à  présent,  les  recherches  faites 
dans  ce  sens  n'ont  donné  que  des  résultats  incomplets  et,  presque 
toujours,  des  mesures  en  chiffres  absolus  en  sont  le  complément 
nécessaire.  Dès  lors,  pour  notre  part,  nous  nous  en  tenons  au  pro- 
cédé de  P.  Broca,  qui  nous  a  donné,  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant, 
des  résultats  d'une  précision  très  suffisante  :  car,  en  pratique,  il  est 
inutile  de  chercher  une  approximation  de  2  à  3  millimètres  quand 
on  a  pour  principe  général,  en  chirurgie  cérébrale,  de  faire  de 
larges  brèches,  ayant  4,  5  centimètres  et  plus  de  diamètre.  Dès  le 
début  de  ses  recherches,  Championnière  a  affirmé  que  Fâvenir 
était  aux  procédés  simples,  presque  grossiers,  et  nous  conti- 
nuons à  èlre  de  son  avis'. 

2*  Ligne  sylvienne.  —  La  ligne  syl  vienne  a  une  importance 
beaucoup  moindre  :  elle  est  susceptible  cependant  d'en  acquérir, 
car  elle  sert  à  déterminer  la  première  temporale  sur  laquelle  nous 
allons  trouver,  tout  à  l'heure ,  le  centre  de  l'audition  verbale.  Les 
procédés  sont  les  suivants,  outre  celui  de  Reid,  dont  il  a  été  suffi- 
samment question  plus  haut. 

a.  D'après  Championnière.  Debiorre,  elle  commence  à  3  centi- 
mètres en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  et,  à  partir  de  là, 
est  sur  une  parallèle  à  l'arcade  zygomatique,  à  5  centimètres  au- 
dessus  de  cette  arcade  c'est-à-dire,  dans  le  procédé  de  R.  Le  Fort, 
sur  l'horizontale  orbito-Iambdoîdienne,  sur  une  longueur  de  4  à 
6  centimètres. 

4.  Pour  Dana  le  trajet  de  la  scissun^  est  Si>us-jacent  à  une  ligne 
tin^^  de  l'apophyse  orbitaire  externe  au  milieu  de  la  ligne  auriculo- 
bregmatique,  ce  dernier  point  correspondant  au  point  culminant 
de  la  sutun»  squameuse.  Sur  cette  ligne,  la  scissure  commence  en 
avant  à  l'intersection  avec  une  seconde  ligne  tirée  du  stéphanion 
ai  milieu  de  l'arcade  zygomatique.  En  arrière,  la  scissure  se  re- 
c  mrbo  de  façon  à  se  terminer  si^us  la  bi>sse  pariétale. 

</.  Pour  llorsley,  la  soissuri*  de  Sylvîus  apparaît  sur  la  face 

t.  LcCAS-l>\«^;t.\?j..RT.  B\.V.    fî    m'TH.    »:>    .'.:    <  ■;     df  c^:-..    Piris.    ISTI.    t.  Ul, 
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externe,  au  milieu  d'une  ligne  tirée  entre  le  stéphanion  et  le 
milieu  du  bord  supérieur  de  Tarcade  zygomatique. 

e,  Reid,  Hare,  Byrom-Bramwell  conseillent  de  tracer,  entre 
l'apophyse  orbitaire  externe  et  Tinion,  une  ligne  passant  à  12  mil- 
limètres au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  d'y  marquer  l'ori- 
gine de  la  scissure  à  28  millimètres  en  arrière  de  l'apophyse  orbi- 
bitaire.  De  là,  la  scissure  va  sous  le  centre  de  la  bosse  pariétale. 

/.  P.  Poirier  établit  une  ligne  naso-lambdoïdienne  latérale 
allant  de  l'angle  naso-frontal  à  1  centimètre  au-dessus  du 
lambda,  en  passant  à  6  centimètres  au-dessus  du  méat  auditif.  Au- 
dessus  de  ce  méat,  la  scissure  de  Sylvius  longe  cette  ligne  sur  une 
longueur  de  5  centimètres.  Cette  ligne  donnerait  encore  :  1**  à 
l'aplomb  du  milieu  du  zygomatique  le  cap  de  la  troisième  frontale  ; 
2**  à  7  centimètres,  le  tiers  moyen  du  pli  courbe;  3°  à  10  centi- 
mètres, la  partie  inférieure  du  lobule  du  pli  courbe. 

A  l'aide  de  la  ligne  sylvienne,  on  a  la  première  temporale,  située 
juste  au-dessous  d'elle,  et  le  sillon  parallèle,  à  15  millimètres  plus 
bas,  bordant  la  deuxième  temporale. 

3*  Scissure  occipitale  externe.  —  (iette  scissure,  avons-nous 
dit,  est  à  peu  près  sous-jacente  à  la  suture  pariéto-occipitale. 
Or,  cette  suture  est  marquée  à  ses  deux  points  extrêmes  par  le  lamba 
et  l'astérion,  le  plus  souvent  faciles  à  trouver  par  la  palpalion.  L'as- 
térion  est  situé  juste  à  la  base  de  la  masloïde,  et  si  la  dépression 
qui  le  caractérise  est  peu  sensible,  on  le  déterminera  par  l'inter- 
section du  bord  postérieur  de  la  mastoïde  avec  le  bord  supérieur 
prolongé  de  l'arcade  zygomatique  (R.  Le  Fort).  Si  le  lambda  n*est 
pas  d'une  netteté  suffisante,  on  le  marquera  à  6*™  1/2  —  7  centimè- 
tres de  rinion  (Le  Fort)  ;  aux  22/1000  de  la  ligne  inio-glabellaire 
médiane,  comptés  d'arrière  en  avant  (Dana). 

4**  Sillon  pariétal,  pli  courbe.  —  Après  avoir  déterminé  les  trois 
scissures  précédentes,  on  trace  une  ligne  courbe  à  concavité  infé- 
rieure, qui  commence  à  2  centimètres  en  arrière  de  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  rolandique  et  se  rend  au  lambda  en  contour- 
nant le  bord  supérieur  de  la  bosse  pariétale  (Dana).  D'après  les  rc»- 
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cherches  de  Féré  *,  on  pénètre  toujours  dans  la  partie  postérieure 
du  pli  courbe  en  perforant  le  crâne  à  Tintersection  d'une  ligne 
verticale  passant  par  le  lambda,  et  d'une  ligne  horizontale  pas- 
sant par  la  base  de  Tapophyse  orbitaire  externe.  Ce  point  est  situé 
à  1  centimètre  en  avant  de  la  verticale  passant  par  le  bord  posté- 
rieur de  Tapophyse  mastoïde. 

5""  Cervelet.  —  Le  cervelet  est  situé  au-dessous  de  la  ligne  courbe 
demi-circulaire  supérieure  de  Foccipital,  marquée  de  Tinion  à  Tas- 
térion.  On  se  tiendra  toujours  à  15  millimètres  au  moins  au-des- 
sous de  cette  ligne,  de  façon  à  éviter  le  sinus  latéral. 

6®  Ganglions  centraux.  —  D'après  Féré  et  Dana,  les  ganglions 
centraux  sont  compris  entre  trois  plans  :  un  horizontal  à  45  milli- 
mètres au-dessous  du  vortex;  deux  transversaux  et  verticaux,  Tun 
antérieur  situé  à  18  millimètres  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire 
externe  (Ch.  Féré),  c'est-à-diro  un  peu  en  avant  de  l'origine  de  la 
scissure  de  Sylvius  (Dana),  l'autre  postérieur,  passant  par  l'extré- 
mité supérieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  données,  qui,  jusqu'à 
présent,  n'ont  pas  conduit  à  des  applications  pratiques. 

Procédés  proportionnels  pour  les  deux  lignes  à  la  fois.  —  Nous 
terminerons  en  signalant  trois  procédés  —  fondés  cette  fois  exclu- 
sivement sur  des  lignes  proportionnelles  —  qui  ont  été  publiés 
dans  le  courant  de  1894,  alors  que  notre  travail  était  déjà  ter- 
miné. 

,Ces  procédés,  fort  intéressants,  méritent  d'être  mis  à  l'étude  et 
constitueront,  peut-être,  un  progrès  important. 

Ils  diffèrent  de  ceux  dont  il  a  été  question  jusqu'à  présent  en  ce 
qu'aucune  mesure  en  chiffres  absolus  ne  vient  s'ajouter  aux 
mesures  proportionnelles,  et  que  ces  dernières  sont  données 
comme  valables,  quelle  que  soit  la  forme  du  crâne,  ce  qui  n'avait 
pas  lieu,  par  exemple,  dans  le  procédé  de  R.  Le  Fort. 

a.  Proct*dé  de  Masse  et  Woolonghan.  —  Masse  et  Woolonghan 
ont  communiqué  le   leur  au  Congrf*s  international  des  Sciences 

1.  Fkré.  Bull,  de  la  Soc.  de  BtoL,  Paris.  1870,  p.  62. 
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médicales  de  Rome.  Nous  en  donnons  un  résuma  fait  par  eux- 
mfimes  '. 

«  Ces  recherches  ont  eu  pour  objet  de  tracer  à  la  face  externe 

du  crine,  par  un  procédiî  spécial  d'autogravure  sur  des  tètes 

d'éludés,  des  lignes  correspondant  an  nilhn  de.  Rolando  et  à  la 

Ktssure  de  Hylviux. 

11  Ces  lignes  tracées,  nous  avons  déterminé  leurs  relations  géomé- 
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triques  avec  deux  grandes  lignes  de  direction,  l'une  supérieure  et 
aotéro-postérieure,  à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de  méri- 
dien crAnien,  passant  par  l'ophryon,  le  bregma  et  l'inion;  l'autre 
horizontale,  ù  laquelle  nous  avons  donné  le  nom  d'équateur  crfl- 
nien,  passant  par  l'ophryon,  au-dessus  de  l'attache  crtLnienne  du 
pavillon  de  l'oreille  et  l'inion. 

1.  Hercrtdi  midicol,  ltl94,  p.  21t.  I.e  ni^iiiuire  n  pnij  in  exltnio  dnus  lu  Gaztlle 
htbdomadairt  dri  Srienct*  médicalei  de  Bordeaur.  lS!>i.  Bruch.  Urée,  i  part.  in-S*, 
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(I  Nous  avons  projeté  chacune  des  lignes  correspondant  au  silloi 
de  Rolando  et  6  la  scissure  de  Sylvîus  sur  ces  espèces  de  tongitudofl 
et  de  latitude  crâniennes.  Il  est  tout  aussi  facile  d'(?tablirces  lignes 
sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre.  Ceci  fait,  nous  avons  procédé  à 
des  séries  de  mensurations,  à  l'aide  desquelles  nous  sommes. 
arrivés  à  trouver  des  nombres  fractionnaires  décimaux,  qui  expri- 
ment les  relations  constanles  qui  existent  entre  ces  lignes  et  I 


segments  de  cercle  qui  les  coupent,  soit  directement,  soit  par  pro- 
longement. 

«  Nous  avons  maintes  fois  constaté  qu'il  suffit  de  connaître  CM 
nombres  fractionnaires  pour  pouvoir  déterminer  avec  exactitude, 
à  l'aide  de  simples  mensurations  faites  avec  un  ruban  métrique 
sur  des  l^tes  de  différentes  formes  et  de  différentes  dimensions, 
la  direction  du  sillon  de  Rolando  et  de  la  scissure  de  Sylvius. 

u  Nos  conclusions  pratiques  sont  les  suivantes  :  c'est  qu'il  faul 
prendre  les  53  p.  400  du  méridien  crânien,  à  partir  de  l'ophryon, 
pour  déterminer  la  situation  exacte  de  l'extrémité  supérieure  dïli 
sillon  de  Rolando. 

"  On  trouve  la  direction  de  ce  sillon  en  déterminant  un  point  si 
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l'équateur  crAnien  aux  12  p.  100  de  la  distance  qui  sépare  sur  cette 
ligne  l'ophryoD  de  l'inion.  Sur  cette  ligne  rolandique,  l'extrémité 
inférieure  du  sillon  de  Rotando  se  trouve,  de  haut  en  bas,  aux 
66  p.  iOO  de  la  ligne  totale. 

u  La  scissure  de  Syivius  coupe  l'équateur  crânien  aux  31  p.  100 
de  la  distance  qui  sépare  horizontalement  l'ophryon  de  l'inion. 

u  On  trouve  la  direction  générale  de  la  portion  rectilignede  la 


PiQ.  30.  —  Apparail  measnratsi 


scissure  de  Syivius  en  déterminant  sur  le  méridien  crânien  un 
point  situé  sur  le  prolongement  de  celte  ligne  qui  se  trouve  aux 
79  p.  100  du  méridien  crânien,  mesuré  à  partir  de  l'ophryon 
(21  p.  100  à  partir  de  l'inion). 

«L'extrémité  postérieure  de  la  portion  rectilignede  la  scissure  de 
Syivius  se  trouve  en  moyenne  aux  58  p.  100  de  la  ligne  sylvicnne, 
mesurée  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière. 

■  Sur  une  tête  préalablement  rasée,  on  tracera  facilement  au 
crayon  fuchsine  un  méridien  et  un  équateur  crâniens.  Grâce  aux 
mensurations  dé  ces  lignes,  à  l'aide  de  simples  règles  de  propor- 
tion, on  tracera  les  lignes  rolandique  et  sylvienne,  à  l'aide  des- 
quelles on  sera  toujours  en  mesure  d'établir  la  situation  exacte  des 
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difTérents  centres  de  localisation,  sur  lesquels  on  aura  à  diriger  une 
action  chirurgicale.  Les  ventricules  cérébraux  et  les  ganglions  crâ- 
niens se  trouveront  au-dessous  d'un  arc  de  cercle  décrit  concentri- 
quement  au  méridien  crânien,  avec  le  conduit  auditif  comme  centre 
et  un  rayon  égal  à  la  moitié  de  la  distance  auriculo-bregma- 
tique.  » 

Pour  déterminer  les  lignes  que  nous  venons  d'indiquer,  Masse 
et  Woolonghan  ont  fait  construire  un  appareil  dont  la  figure  30 
donne  une  idée  suffisante. 

b.  Procéda  de  Lannelongue  et  Mauclaire.  —  Lannelongue  et 
Mauclaire*  ont  décrit  leur  procédé  au  dernier  Congrès  français  de 
chinirgie  et  ils  ont  résumé  leur  description  dans  les  termes 
suivants  : 

«  Après  quelques  tâtonnements,  nous  avons  adopté  pour  la 
recherche  des  points  de  repère  inférieurs  une  ligne  proportion- 
nelle ;  nos  expériences  portent  sur  52  crânes  d'enfants  de  deux  à 
quatorze  ans. 

«  Notre  ligne  d'opération  est  une  ligne  courbe  horizontale  apo- 
physo-orbito-sus-protubérantielle.  Elle  part  de  Tangle  supéro- 
externe  de  l'orbife  et  de  la  partie  moyenne  de  l'apophyse  ;  elle 
aboutit  en  arrière,  sur  la  ligne  sagittale,  au-dessus  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe. 

«  Est-il  facile  de  tracer  cette  ligne  courbé  horizontale?  Oui, 
évidemment,  d'après  P.  Broca,  qui  conseillait  de  mettre  la  tète 
dans  la  position  du  regard  horizontal.  Quelques  auteurs  sont 
cependant  d'un  avis  différent.  Nous  ne  saurions  les  suivre  dans 
cette  voie,  car  si  Ton  prend  l'apophyse  zygomatique  comme  point 
de  repère,  cette  ligne  est  suffisante  pour  la  pratique. 

«  Or,  la  branche  antérieure  de  l'artère  méningée  moyenne 
répond  approximativement  à  Tunion  du  i/10  antérieur  avec  les 
9/10  postérieurs  do  notre  ligne  proportionnelle. 

«  D'après  nos  recherches,  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de 
Rolando  est,  chez  les  enfants  brachycéphales,  à  1''"  1/2  en  arrière 

i.  Lannelonque  et  Mauclaire,  Nouveau  procédé  pratiqua  de  topographie  crànio- 
cérébrale  chez  les  enfants  brachycéphales  et  inésaticéphales.  Neuvième  Congrès 
franc,  de  chir.,  LyoD.  1894.  Mercredi  médical,  p.  *î(»9. 
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du  point  mi-sagilta) .  Quanl  à  l'exlrémité  inférieure  de  ce  sillon,  il 
faut,  pour  la  déterminer,  chcrclier  le  point  de  jonction  du  l/uanlé- 
rieur  avec  les  4/3  postérieurs  de  notre  ligne  proporlionnclle,  et 
élever  en  ce  point  une  perpendiculaire  de  hauteur  égale  à  ce  1/5. 
Cette  perpendiculaire  est  facile  à  tracer  avec  un  simple  morceau 
de  carton  taillé  à  angle  droit,  une  carte  de  visite  par  exemple. 

»  Pour  déterminer  le  pied  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale, il  faut,  au  niveau  du  point  de  jonction  du  1/6  antérieur  avec 


de  M.  F.  MoDOil). 


les  8/6  postérieurs  de  notre  ligne  proportionnelle,  élever  une  per- 
pendiculaire de  hauteur  égale  à  ce  l/<i.  Trfes  près  du  sommet  de 
celle-ci  (3  à  4  millimètres  au  moinsk  se  trouve  le  centre  de 
P.  Broca. 

<<  Pour  déterminer  la  région  du  pli  courbe,  il  faut,  à  l'union  des 
2/3  antérieurs  avec  le  1/3  postérieur  de  notre  ligne  propoi'tion7 
nclle,  élever  une  perpendiculaire  ayant  ce  même  tiers  en  hauteur. 
Â.U  sommet  se  trouve  l'extrémité  postérieure  de  lu  branche  posté- 
rieure de  la  scissure  sylvienno. 

<<  En  ptmctioonant  sur  cette  ligne  courbe  horizontale,  au  niveau 
(lu  méat  auditif  externe,  on  tombe  dans  la  corne  sphénoïdale  des 
ventricules  cérébraux. 
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"  Les  opérations  ri'conles  de  crànioplaslie  permettent  de  soulèl 
ver  de  larges  lambeaux  osseux  du  crâne  et  ne  rendent  pas  n^c«É 
saire  un  procédé  rigoureux  permettant  de  trouver  à  1  centimèlfl 
près  un  centre  cherché.  Chez  l'enfant,  ces  résections  ostéoplaa 
tiques  {qui  ne  seront  utiles  que  si  les  lésions  sont  élenduei 
doivent  Hre  rcmphicées  par  une  intervention  moins  délabrant* 
c'est-à-dire  l'application  d'une  ou  deux  couronnes  de  trépan. 

«  En  lisant  le  relevé  de  nos  pièces  justificatives,  on  est  frappl 


ie  la  >ub(UDcg  p-in^brale.  (Dsi 


des  variations  de  longueur  des  ligues  utilisées  :  cela  montre  qu'il 
existe  des  variations  individuelles  dont  il  faut  tenir  compte;  c'est 
la  réfutation  des  procédés  danp  lesquels  les  points  de  repère  sont 
représentés  par  des  chilTres  absolus. 

'1  Vouloir  trouver  un  procédé  grâce  auquel  on  tomberait  toujours 
sur  le  point  cherché  est  certainement  une  utopie  chez  l'enfant 
très  probablement  aussi  chez  l'adulle. 

«  Au  point  de  vue  analomique  pur,  nous  avons  confirmé  l'O] 
nion  des  auteurs  qui  pensent  qu'avec  l'âge  l'extrémilé  supérieui*^ 
du  sillon  de  Rolando  se  porte  en  arrière  à  cause  du  développemeÀt' 
progressivement  croissant  du  cerveau  antérieur.  Les  chilTrea 
extrêmes  que  nous  avons  trouvés  dans  nos  mensurations  nous 
montrent  qu'il  y  a  dans  la  forme  du  cerveau  des  variations  iodivi- 
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duelles  et  des  variations  entre  la  forme  du  côté  gauche  et  celle  du 
côté  droit.  Ces  variations  ne  sont  pas  en  rapport  avec  un  point 
fixe  du  crâne,  tel  qu'une  scissure, 
c.  Procédé  de  ChipauU. —  Enfin  Chipault*  prend  comme  points 


Fiu.  X^.  —  Procédé  de  topographie  crânio-cérébrale  de  ChipauU. 

PR,  point  prérolandique,  aux  45/100  de  la  ligne  naBO-iniaque  ;  R,  point  rolandique.  aux 
^100;  S.  point  sylvien,  aux  '70/100;  L,  point  lainbdotdion  aux  80/100:  I.  point  aus-iniaque 
aux  95/100;  0,  tubercule  rëtro-malairn  :  OS,  ligne  aylvienne;  OL,  ligne  du  premier  sillon 
temporal  :  OI,  limite  du  sinus  latéral.  On  voit  la  manière  de  tracer,  en  partant  de  la 
ligne  aylvienne,  OS,  les  Tignes  prérolandiquo  et  rolandique.  L'artère  méningée  moyenne 
est  représentée  entre  le  premier  et  le  second  dixièmes  des  trois  lignes  horizontales. 

de  repère  le  nasion,  Tinion,  le  bord  supérieur  du  tubercule  pos- 
térieur de  l'apophyse  zygomalique. 


1.  Chipal'i.t,  Chirurgie  opératoire  du  système  nerveur   Paris.  189i,  t.  I,  p.  119. 
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Sur  la  ligne  naso-iniaque,  d'avant  en  arrière,  il  marque  : 

Aux  45/100  de  sa  longueur,  le  point  prérolandique 

—  55/100  —  —     rolandique 

—  70/100  : —  —     sus-lambdoïdien  ou 

sylvien 

—  80/100  —  —    lambdoïdien 

—  95/100  —  —    sus-iniaquo 

puis  il  part  du  bord  supérieur  du  tubercule  rétro-orbitaire  et  il 
l'unit  : 

1"  Au  point  sus-lambdoïdien  :  de  là  la  ligne  sylvietuie; 

2*  Au  point  lambdoïdien  :  cela  donne  la  direction  dix  premier  sillon 
temporal; 

3*  Au  point  sus-iniaque  :  en  arrière  de  Tapophyse  mastoïde, 
cette  ligne  recouvre  le  sinus  latéral. 

Enfin  sur  la  ligne  sylvienne,  divisée  en  dixièmes,  il  unit  : 

1®  Au  point  prérolandique,  la  jonction  entre  les  2'  et  3*  dixièmes: 
sous  cette  ligne  est  la  branche  ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius; 

2®  Au  point  rolandique,  la  jonction  entre  les  3*  et  4*  dixièmes, 
et  obtient  ainsi  la  ligne  rolandique. 


CHAPITRE  III 

t 

LES  LOCALISATIONS  CÉRÉBRALES 

Historique.  —  Il  fut  pendant  longtemps  admis,  à  peu  près  sans 
conteste,  que  le  cerveau  formait  une  masse  où  il  était  impossible 
d'isoler  des  parties  douées  de  fonctions  spéciales,  et  dans  ce  centre 
diffus  de  la  volonté,  de  Tintelligence,  des  mouvements  com- 
mandés, des  perceptions,  on  soutenait  —  et  Flourens  crut  avoir 
démontré  péremptoirement  cette  doctrine  —  que  Técorce  grise 
élait  inexcitable. 

Ladocirine  des  localisations  avait  cependant  quelques  timides 
adeptes  *,  et,  sans  parler  des  théories  inadmissibles  de  Gall  et 
Spurzheim,  Bouillaud  par  exemple,  avait  cherché  à  soutenir  que 
la  perte  de  la  parole  accompagnait  lesseules  hémiplégies  droites 
et  relevait  de  lésions  du  lobe  frontal  gauche.  Les  choses  en  étaient 
là  lorsque,  en  1861 ,  P.  Broca  *,  créant  la  méthode  anatomo-patholo- 
gique  pour  déterminer  les  localisations  cérébrales,  avança  avec  des 

1.  L'un  de  nous  (Gaz.  hebd.  de  méd.  el  chir.,  Paris,  18î>2,  p.  333)  a  traduit  un  pas- 
"«ge  fort  remarquable,  qui  lui  a  été  communiqué  par  le  professeur  Karabeuf.  Il  est 
deJosBPH  Baadbh  ifibserv.  medicœ^  incisionibus  cadaverum  anafomici  illustralx^  1762; 
publié  dans  le  Thésaurus  disserialionum,  etc..  de  E.  SAMUKonT,  Lugd.  Batav.,  1778, 
^'  ni,  p.  29).  Cet  auteur,  qui  a  su  tirer  un  parli  remarquable  de  la  méthode  ana- 
tomo-pathologique,  en  arrive  à  se  demander  si  tla  région  du  cerveau  qui  siège  sous 
'^  pariétal  commande  à  la  mobilité  et  à  la  sensibilité  du  membre  supérieur  du  côté 

"PPOSé.    n 

2.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Sœ.  d'Anlhrop.,  Paris,  18  avril  1801.  !••  série,  t.  11, 
P-235:  Bull,  de  la  Sor.  anal..  Pari?,  i8<;i,  2*"  sOr.,  t.  II,  pp.  330,  398;  Bull,  de  la 
^c.  (TAnthrop.,  1863,  pp.  200  et  208;  Bull,  delà  Sur.  anal.,  1863,  pp.  379,  393.  Gaz, 
''Wiop.,  23  janvier  1864,  p.  3;»;  Bull,  de  la  Soc.  de  C/,ir.,  1864,  2"  sér.,  t.  V.  p.  51; 
^«W.efe  la  Soc.  d'Anthrop..  1864,  pp.  213.  362;  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1864,  pp.  293 
*1296;  Bull,  de  la  Soc.  d'Anffirop.,  186i»,  pp.  377,  412.  417,  493;  1866,  pp.  377,  396; 
'^'^^me  médicale,  1869,  pp.  254  et  26j;  Bull,  de  la  Soc.  d'Anlhrop.,  1873,  2«  fér., 
'•  X,  p.  53S;  Bull,  de  VAcad.  de  méd..  1877,  p.  .iOS. 
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réserves  d'abord,  puis  aflirma  que  le  pied  de  la  troisième  frontale 
gauche  était  le  centre  du  langage  articulé  ;  et,  en  1863,  il  écrivait  : 
î<  Tout  permet  de  prévoir  que  la  troisième  circonvolution  frontale 
pourra  prendre  le  nom  de  circonvolution  du  langage,  et,  dès  lors, 
il  sera  hautement  probable  que  chaque  circonvolution  est  affectée 
à  des  fonctions  particulières.  » 

Pendant  plusieurs  années,  presque  tous  les  biologistes  et  méde- 
cins accueillirent  avec  méfiance  *  cette  découverte  révolutionnaire, 
et  il  fallut  une  dizaine  d'années  pour  qu'ils  se  décidassent  à  se 
mettre  enfin,  eux  aussi,  à  la  besogne,  à  apporter  à  leur  tour  leur 
contingent  de  faits  expérimentaux  et  cliniques.  C'est  alors  que 
Fritsch  et  Hitzig  en  Allemagne,  Ferrier  en  Angleterre,  Carville  et 
Duret  en  France  étudièrent  les  effets  de  l'excitation  électrique  de 
Técorce  cérébrale  et  virent  que  le  dogme  de  Flourens  —  Tinexci- 
tabilité  de  la  substance  grise  —  était  parfaitement  erroné  :  on  y 
avait  cru  faute  simplement  de  l'avoir  vérifié. 

Sur  Thomme,  cette  méthode  expérimentale  était  inapplicable; 
Amidon  (de  New-York)  essaya  d'électriser  les  circonvolutions  à 
travers  la  boîte  crânienne ,  et  personne  ne  s'étonnera  de  son 
insuccès;  quant  aux  électrisations  directes  pratiquées  en  Amé- 
rique par  Bartholow,  en  Italie  par  Sciamana,  on  ne  saurait  morale- 
ment les  approuver.  Depuis  quelques  années,  il  est  vrai,  certains 
chirurgiens,  opérant  pour  épilepsiejacksonnienne,  ont  électrisé  les 
circonvolutions  cérébrales  mises  à  nu,  pour  déterminer  avec  pré- 
cision le  point  où  ils  devaient  agir.  Ces  faits,  dont  nous  aurons  à 
apprécier  ultérieurement  la  valeur  clinique  et  thérapeutique,  ont 
permis  de  corroborer  certaines  localisations  établies  par  l'expéri- 
mentation sur  les  animaux.  Mais  toujours  ils  resteront  l'exception, 
^t  c'est  par  la  méthode  anatomo-pathologique  que  Ton  étudie 
presque  exclusivement  les  localisations  cérébrales  chez  l'homme  : 
c'est  cette  méthode  dont  P.  lîroca  montra  le  premier  les  pré- 
cieuses  ressources  et,  dans  cette  voie,  il  fut  suivi,  à  long  inter- 

1»  Charcot,  Gaz.  hebd.,  1803,  p.  l"4.  Depuis  ceUo  épor|ue,  Charcol—  qui  d'ailleurs 
ïi  û  pas  tardé  à  se  rallier  à  la  doctrine  de  Broca  —  a  ccnislalé  que  le  fait  qu'il  avait 
<^ru  contradictoire  est  au  contraire  confirinutif  de  la  loculisation  de  Broca.  Voy. 
Bernard,  De  l'aphasie.  Th.  de  docl.,  Paris,  1884-188:;,  n*»  8.;,  p.  21G. 
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valle,  par  Charcot  et  ses  élèves  en  France,  par  ïurck,  Nothnagel, 
Wemicke,  etc.,  *. 

C'est  grâce  à  ces  recherches  qu'a  été  établie,  malgré  les  attaques 
de  Brown-Séquard,  de  Goltz,  de  Schiff,  la  doctrine  des  localisa- 
tions cérébrales.  Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  objections 
et  des  théories  des  physiologistes  que  nous  venons  de  citer.  Pour 
nous  autres  chirurgiens,  en  efTet,  les  explications  doctrinales  ont 
une  importance  médiocre  :  c'est  h  l'étude  des  faits  que  nous  devons 
avant  tout  nous  attacher.  Or,  il  nous  est  démontré  par  l'expérience 
clinique  que  notre  diagnostic  est  rarement  en  défaut,  et  que  notre 
couronne  de  trépan  est  rarement  placée  en  mauvais  lieu  lorsque 
nous  nous  fions  aux  localisations  cérébrales,  telles  qu'elles  ont  été 
déterminées  par  les  méthodes  précédemment  exposées. 

Que  l'on  agisse  expérimentalement  par  excitation  ou  ablation  de 
l'écorce  saine,  ou  que  Ton  étudie  les  faits  humains  et  qu'après  une 
observation  clinique  minutieuse  on  trouve  à  l'autopsie  une  lésion 
destructive  ou  irritante  bien  limitée,  dans  un  cas  comme  dans 
l'autre  on  arrive  vite  à  une  première  constatation  :  dans  la  majeure 
partie  de  son  étendue,  Técorce  reste  indillérente  aux  excitations 
et  c'est  seulement  à  la  partie  |)ostorieure  du  lobe  frontal,  aux 
deux  circonvolutions  ascendantes,  à  une  partie  du  lobe  pariétal 
qu'appartiennent  des  propriétés  motrices.  De  là  une  division  pre- 
mière en  zones  latentes  et  zone  motrice.  Mais  si  cette  zone  latente 
ne  réagit  pas  aux  excitations,  en  certains  points  sa  destruction 
s'accompagne  de  troubles  très  localisés,  d'ordre  sensoriel  il  est  vrai, 
et  depuis  que  nos  modes  d'investigation  ont  été  perfectionnés  nous 
sommes  arrivés  à  diminuer  progressivement  l'étendue  de  la  zone 
latente  au  profit  des  zones  sensorif*lles^ . 

Passons  successivement  en  revue  ce  que  nous  savons  sur  les 
localisations  motrices  et  sensorielles. 

1.  Pour  le  chirurgien,  il  est  intéressant  de  signaler  les  atrophies  corticales  confié" 
cutiTes  aux  amputations.  Voy.  à  ce  sujet,  Charcot  et  I*itres,  Arch.  clin,  de  liov- 
ieaux,  1894,  p.  414.  On  y  trouvera  résumées  37  ul)st'rv«tions. 

2.  Pour  l'étude  des  foyers  cérébraux  latents,  centraux  ou  corticaux,  voy.  Schmid, 
Oebcr  latente  Hirnherde.  Arrh.  f.  Path.  An.  und  Phys.,  Berlin,  I8î)3,  t.  CXXXIV, 
f.  1,  p.  70. 
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Localisations  motrices'.  —  Il  est  bien  établi  que  les  deux 
circonvolutions  ascendanlea  —  pariétale  et  occipitale  —  sont  le 
centre  de  figure  de  la  zone  matrice.  Il  y  a  sans  doute  quelques 
divergences  sur  la  limitation  exacte  :  Charcot  et  Pitres,  Nothnagel 
n'y  font  pas  rentrer  le  pied  des  trois  fi'ontates  auxquelles,  au  con- 
traire Ferrier,  Horslcy,  Seguin,  H.  Hun  attribuent  des  propriétés 
motrices;  on  discute  sur  ta  participation  plus  ou  moins  grande 
des  circonvolutions  pariétales.  Hais  ces  désaccords  —  dont  une 
partie  tient  certainement  à  la  variété  des  animaux  sur  lesquels  on 
opère  —  n'ont  aux  yeux  du  chirurgien  qu'un  intérêt  restreint, 
car  il  reste  immuable  que  les  centres  moteurs  sont  groupés 
autour  de  la  scissure  de  Rolando,  dans  un  ordre  bien  déterminé, 
et  que,  d'autre  part,  l'action  de  l'écorce  sur  les  membres  est 
croisée. 
1*  Membre  inférieur.  —  Le  centre  moteur  d'un  membre  infé- 


Fia.  ».  —  L*«ion  d'ans 


rieur  occupe  le  1/3  supérieur  des  doux  circonvolutions  ascen- 
dantes du  cdlé  opposé,  y  compris  le  lobule  ovalaire  '. 

1.  Vuy.  L.  Landol'zt,  Conlrib.  à  l'étuile  ùff  ciinvulii.  et  iiaral.  liéei  nux  méningo- 
(DCépb.  fTonlo-parieUlea.  Th.dtdncl..  l'iiris,  187e,  n^iai.  _  Pitheb,  Recb.  sur  les  16s. 
du  centre  otkIc  et  des  hémisph.  cér^li.  i^liid.  nu  jniint  de  vue  des  lixralis.  céiéhr. 
n.rf*(f<N:f.,Parii,lB77,n°20l.  — [:H*H.:uTet  PiTHM.flei.  m«iu.  deméd.  i-lchir..mi, 
f.  tS4.  NouTcUe  eontrib.,  etc.,  ibid.,  1K7H'1S7^.  p.  I.'it.  Elude  critique,  etc.,  Ren.  de 
witd.,  1B33,  p.  329,  425,  641.  SU.  Sur  quelques  puintn  eoDirovcrséa  dn  tn  dnclrine  des 
loctliMtions  cérébrales,  Arch.  clin.  <le  Hordeaujr,  septembre  ISÏIt,  I.  111,  ti»  9,  p.  390. 

1.  Charcot  fait  jouer  un  rOle  prôpnnik-nnt  nu  loliule  riTAtaire.  V»y.  Gai.  Aebd.  de 
wUd.  et  cAir.,  Paris,  IS9l,:p.  31». 
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Pour  H.  HuD.  il  appartipnt  surtout  à  rexlrémilé  supérieure 
de  la  pariélalo  ascendante  et  au  pied  «le  la  première  pariétale  ; 
pour  Ferrier.  l'extrémité  «u[rérii>ur(>  de  la  frontale  ascendante 
commande  aux  mouvements  associés  des  bras  et  des  jaoïbes. 
dan^  l'action  de  grimper,  de  nager  par  exemple. 


Pour  Seguin,  l'ostrcmitë  supérieure  des  deux  oirconrolutions 
ascendantes  régit  les  mouvements  de  la  cuisse  et  de  la  hanche  ;  le 
lobule  ovalaire.  ceux  de  la  jambe  et  des  orteils 


Horsley  et  Schafer',  au  contraire,  n'imt  pas  trouvé  ici  avec 
netteté  la  dissociation  en  centres  secondaires  qu'ils  ont  constatée 
dans  le  centre  des  membres  supérieurs  :  pourtant  l'excitation 
minima  d'un  point  situé  au  niveau  de  l'extrémilé  supérieure  de  la 

I.  HtiH^i.tretS':ntrr.«.Procerdingaofllt<ruijal^Kirl'i.Loniion.\Si3-i9gt.t.\XX\\. 
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scissure  de  Rolando  produirait  toujours  en  premier  lieu  la  flexion 
du  gros  orteil^  et  dans  la  première  pariétale  en  avant  de  la  scissure 

occipitale,  il  y  aurait  un  centre  pour  le  mouvement  des  orteils. 

Dftis  la  frontale  ascendante,  on  trouverait  d'avant  en  arrière  les 


Pio.  3V.  —  L«aloB  d' 


centres  du  genou,  de  la  hanche;  au-dessous  d'eux,  celui  du  cou- 
de-pied. 

2' Membre  supérieur.  — Lo  centre  moteur  d'un  membre  supérieur 
«cupe  le  1/3  moyen  des  circonvolutions  ascendantes  :  pour  Hun, 
s*ec  la  partie  correspondante  du  pied  de  la  première  pariétale  ; 


■■Is  crurils  (lobule  panctiitril 


P^ur  florsley,  avec  le  pied  de  la  de^lxi^mo  frontale  ;  pour  Ferrier, 

'"Vec  le  pied  de  la  première  frontale. 

Dans  ce  centre,  on  a  délimi[(5  des  contres  secondaires,  présidant 
*  Certains  mouveraenis  ijartirulicrs.  Cliarcot  attribue  à  sa  partie 
intérieure  le  centre  des  mouvements  isolés  du  bras.  Ferrier,  dont 
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nous  venons  de  voir  tes  idées  sur  J'association  des  mouvements 
des  membres  supérieur  et  inférieur,  localise  dans  le  pied  de  la  pre- 
mière frontale  les  mouvements  d'extension  de  la  main  et  du  bras, 
dans  la  pariétale  ascendante  les  autres  mouvements  de  la  mkin 
et  du  poignet.  Mais  c'est  surtout  Uorsley  et  Beevor'  qui  nous  ont 
fait  connaître  les  centres  secondaires  du  membre  supérieur. 

Pour  ces  auteurs  —  dont  les  recherches  ont  été  faites  sur  des 
singes  et  ont  été  à  plusieurs  reprises  vérifiées  sur  l'homme  —  on 
trouve  :  en  haut  le  centre  de  l'épaule  ;  au-dessous  et  en  arrière 
celui  du  coude  ;  en  avant  celui  du  poignet  ;  en  bas  et  en  avant  celui 
des  doigts  et,  en  arrière,  celui  du  pouce. 

3'  Face.  —  Les  centres  moteurs  de  la  face  occupent  l'extrémité 


inférieure  des  circonvolutions  ascendantes  du  côté  opposé.  De 
là,  disent  Charcot  nt  Pitres,  partent  des  faisceaux  allant  former 
l'hypoglosse  et  le  facial  inférieur.  A  cette  région,  Carville  et  Duret 
joignent  le  pied  de  la  deuxième  frontale. 

Dans  ce  centre,  Ferrier,  Uorsley  et  Beevor  surtout,  ont  établi  des 
centres  secondaires  :  en  haut,  près  du  pied  de  la  deuxième  fron- 
tale, se  trouve  le  centre  qui  préside  à  l'élévation  de  la  commissure 
buccale  et  à  la  fermeture  de  l'œil  coirespondaut,  ce  dernier  étant 
situé  en  airière  du  précédent  sur  la  pariétale  ascendante  ;  en  bas 
et  en  avant,  est  le  centre  des  mouvements  de  la  gorge  et  de 

I.  iroBsLBY  el  Debï.iw,  P.OC.  ofthr  ,:.y.  .*«■.,  London,  188e.  t.  XI,.  p.  tlî.  —Soe. 
de  BioL.  Phiîb.  1SK7.  p.  MT,  —  Wt/w.  1,-ani..  Loiidon,  IMSl.  t.  CLXXVIIL  p.  153. 
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l'abduction  des  cordes  vocales;  en  bas  et  en  arrière,  l'excitation 
détermine  l'ouverture  et  la  fermeture  de  la  bouche,  la  protrusion 
et  la  rétraction  de  la  langue,  les  mouvements  du  plancher  de  la 
bouche. 
Les  mouvements  de  la  langue  seraient  régis    par  l'extrémité 

inférieure  de  la  frontale  ascendante',  à  l'insertion  du  pied  de  la 

troisième  frontale. 


?IB.  M.  —  L«iion  d'une  monoplégic  corticik.  ficial  lapAneut  et  inférieur.  — 
Exlrdnité  inri^rir-uro  de  la  pariâtale  eiUDdinU . 

i' Larynx.  —  hc  centre  phonateur  du  larynx  siégerait  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  en  avant  de  celui 
delà  langue'. 

5'  Yetix.  —  D'après  des  expériences  do  Ferrier,  l'excitation 
électrique  du  pli  courbe  produirait  des  contractions  dans  les 
tnuscles  des  paupières  et  de  l'œil.  Un  fait  clinique  de  Ch.  Féré  ', 
Confirme  à  peu  près  ces  données,  mais  les  mouvements  convulsifs, 
provoqués  par  une  fracture  avec  enfoncement,  n'atteignaient  pas 
l'œil,  ou  à  peu  près,  et  par  contre  avaient  gagné,  secondairement  il 
est  vrai,  la  commissure  labiah'  correspondante.  Des  observations 
cliniques  et  anatomo-pathologiquos  ont  conduit  Cliarcot  et  Pitres, 
Landouzy,  Prévost  et  Vulpian  à  localiser  les  mouvements  des  yeu^ 
et  de  la  paupière  supérieure  dans  la  partie  de  la  deuxième  pariétale 
comprise  entre  la  scissure  de  Sylvius  et  le  premier  sillon  temporal. 

1.  Vuy.  aussi  Ratmo:*d  el  Ahtauo.  Contrib.  à  l'éUi Je  Jes  local ,  ciri^br.  [Trajcl  inlra- 
<»rébra1derhn>oglo»e}.  •l'vA.  tif  Netirotugit,  Paris.  I8B4,  t.  VII,  |>.  15  et  296. 

1.  On  trourera  les  indicalinns  relntive"  à  opIIr  qursliun  diins  un  mémoire  lacent 
de  A.  Ohodi.  Die  Phonation  im  Grhirn,  He>l.  kl,   Woc/i..  t6  nor.  ISQi,  p.  10N9. 

3.  Ch.  Fbit,  Soc.  lie  Biol.,  ISTti,  p.  62. 


"*  LOCALISAT  IONS  MOTRICES,  MOUVEMENTS   ASSOCIÉS 

6°  Tfite  et  cou.  —  D'après  C.  de  Boyer,  Forricr,  ces  mouvemcnls 
ont  pour  centre  le.  pied  de  la  douxième  fronlak'.  Ferrier  leur  joint 
les  mouvements  des  yeux  '. 

7"  Mouvements  associés  divers.  —  Pour  Uorsley  ol  Schafcr,  la 
face  interne  du  lobe  frontal  serait  (e  siège  d'une  région  motricp 
allant  de  son  1/3  moyen  ù  la  scissure  sous- frontale.  Là 
trouverait  d'arrière  en  avant  des  centres  pour:  le  pied  elles  ortcili 


Is  jambe  et  le  genou,  la  hanche  el  la  cuisse,  la  partie  inférieure  du 
tronc,  la  partie  8Up(?rieure  du  Ironc,  le  bras  et  l'épaule,  l'avant- 
braa  et  la  main,  la  itte.  Mais  ces  centres  seraient  bien  plus  enchi 
vèlr^s,  bien  moins  limités  que  ceux  de  la  zone  rolandique,  et  par  h 
excitation  on  produirai!  des  mouvements  associés  dans  les  dii 


1.  Pour  Charcol  el  Pilre»,  Ifs  cpntre»  Je  lu  t 
tite  el  Hei  y^ux,  ilii  relereur  de  la  iiaupière 
maielei  maitlcateurs,  doivent  Etre  coiuiitlËcéi 


,  déviation  coajuguéi^  de  II 
rp.  du  tndal  supérieur,  de; 
Lcore  m&l  déterminéi. 


d 
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rentes  parties  qui  viennent  d'être  ënuméréos.  C'est  d'ailleurs,  sans 
doute,  par  des  associations  analogues  qu*il  faut  probablement 
interpréter  les  quelques  contradictions  plus  ou  moins  importantes 
que  Ton  relève  dans  les  schémas  des  divers  auteurs. 

Localisations  sensitives  et  sensorielles.  —  Tandis  que,  d'une 
manière  générale,  les  localisations  motrices  sont  groupées  dans  la 
région  rolandique,  c'est  dans  les  lobes  occipital,  pariétal  et  tem- 
poral qu'il  faut  chercher  certaines  localisations  sensorielles  et 
sensitives.  Mais,  d'après  Ferrier  et  Miller,  Nothnagel,  les  centres 
corticaux  sensitifs  vont  jusqu'auprès  de  la  pariétale  ascendante,  au 
contact  de  la  zone  motrice,  empiétant  môme  sur  elle,  d'après  Ballet, 
Hnn,  Dana*  et  ainsi  la  zone  rolandique  serait  scnsitivo-motriceV 
Ces  discussions,  actuellement  pendantes*,  ne  nous  intéressent 
guère,  car  pour  les  sensibilités  générale,  tactile  et  musculaire,  pour 
les  phénomènes  thermiques  vasculaires,  glandulaires,  nous  ne 
savons  rien  d'utilisable  en  chirurgie. 

Pour  les  sens  spéciaux,  au  contraire,  quelques  faits  importants 
sont  acquis. 

Comme  les  centres  moteurs,  les  centres  sensoriels  ont  une 
action  croisée. 

1*  Vision^.  —  D'après  les  premières  expériences  de  Ferrier,  le 
pli  courbe  serait  en  rapport  avec  la  vision.  Depuis,  des  recherches 
ont  été  entreprises,  soit  par  destruction  de  certaines  zones  corti- 
cales, soit  par  énucléation  de  l'œil  chez  des  animaux  jeunes  pour 
suivre  la  dégénération  ascendante  des  fibres  nerveuses  correspon- 
dantes, jusqu^à  une  région  corticale  déterminée  qui  s'atrophie  se- 
condairement. De  la  sorte,  Munck  (1875)  a  placé  le  centre  de  la 

*.  Dawa,  The  journ.  of  nerv.  and  mental  Diseases,  New- York,  1888.  t.  XV,  p.  fiSO. 

^-  Cette  question  vient  d'être  reprise  par  Spitzka,  Note  on  the  localisation  of 
^tile  impressions  in  the  brain.  Lancet^  London,  19  janvier  1895,  t.  1,  p.  141. 

3.  Voy.  Cbarcot  et  Phres,  Des  troubles  do  In  sensibilité  dans  leurs  rapports  avec 
les  lésions  de  la  zone  motrice  corticale.  Arch.  clin,  de  Hordeaux^  1894,  t.  111,  n®  9 
p.  404. 

*•  Sur  cette  question,  voy.  Vialet,  Les  centres  cérébraux  de  la  vision.  Th.  de  doct., 
"^^ris,  1893,  n«  365.  —  Brissaud,  La  fonction  visuelle  et  le  cunéus.  Ann.  d'oculûL, 
Ws,  nov.  1893,  t.  CX,  p.  321. —  S.  Henschrn,  Sur  les  centres  optiques  cérébraux, 
^w-  gén.  d'ophth.,  Paris  et  Lyon,  31  août  1894.  t.  XIII,  p.  337. 
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vision  en  arrière  du  pli  courbe,  dans  la  partie  postérieure  de  la 
deuxième  pariétale  chez  le  chien,  dans  la  région  occipitale  chez  le 
singe.  Luciani  et  Tamburini  (1879)  ont  concilié  ces  deux  opi- 
nions. Plus  récemment,  Ferrier  et  Yeo  ont  repris  ces  expériences 
et  ont  constaté  les  faits  suivants  : 

Une  lésion  du  lobe  occipital  ne  cause  pas  de  troubles  de  la . 
vision  ; 

Une  desti*uction  du  pli  courbe  entraine  une  cécité  croisée,  pour 
quelques  jours  seulement  ; 

Une  destruction  portant,  à  la  fois,  sur  un  pli  courbe  et  sur  le  lobe 
occipital  correspondant,  cause,  pour  quelques  semaines,  une  hé- 
mianopie  homonyme  croisée  ; 

Une  destiniction  semblable,  mais  bilatérale,  entraîne  la  cécité 
complète  et  permanente. 

Donc,  un  seul  pli  courbe  ou  un  seul  lobe  occipital  peut  suffire 
à  la  vision  bilatérale. 

Mais  nous  n'avons  pas  besoin,  au  point  de  vue  pratique,  d'entrer 
dans  les  discussions  théoriques,  pendantes  entre  Ferrier,  Munck, 
Hun,  etc.,  sur  le  mode  exact  de  fonctionnement  do  ces  centres  vi- 
suels corticaux.  Il  nous  suffit  de  nous  demander  si,  en  pathologie 
humaine,  les  faits  sont  assez  nets  pour  guider  le  chirurgien. 

Dans  une  étude  assez  récente  (1889)  sur  les  lésions  du  lobe  occi- 
pital, Boffard  *  a  trouvé  9  observations  sans  aucun  trouble  moteur; 
17  hémiplégies  plus  ou  moins  complètes  ;  i  paralysies  faciales  ; 
6  convulsions  épileptiformes.  Quant  aux  troubles  de  la  vision,  ils 
se  décomposent  en  : 

6  observations  de  cécité  complète  avec  lésion  des  deux  lobes 
occipitaux  ; 

4  observations  de  cécité  complète  avec  lésion  d'un  seul  lobe 
occipital  ; 

4  observations  d'hémianopie  latérale  et  d'amaurose  unioculaire 
croisée  '. 

1.  BoPKARD,  Th.  de  doct.,  Lyon,  1889,  n»  483. 

2.  DuRET  a  étudié  récemment  la  diplopie  mono-oculaire  ccminie  symptôme  céré- 
bral (Acad,  de  méd,,  22  septembre  1891,  et  Journ.  des  Se.  méd.  de  Lille,  1892,  t.  I, 
p.  25).  Jusqu'à  nouvel  ordre,  ce  symptôme,  qu'il  sera  int('*ressant  de  rechercher  doré- 
navant, n*a  pas  donné  lieu  à  des  investigations  chirurgicales. 
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II  y  a  quelques  observations,  sans  autopsie  permettant  de  pré- 
ciser le  siège  exact'de  la  lésion  cérébrale,  où  des  lésions  traumati- 
quesde  l'occiput  ont  causé  de  la  cécité  permanente'  (Williams, 
DommartiD)  ou  temporaire  (Page)  ;  de  t'hémianopie  (Nettleship). 


Nothnagel  a  vu  la  cécité  liée  à  un  ramollissement  cortical  d(>s  lobes 
occipitaux. 

Dans  quelques  autopsies  soigneusement  Faites  et  où  la  lésion  était 
bien  limitée,  on  a  constaté  plusieurs  fuis  que  l'altération  portait 


Kio.  45.  -  Siihiri-  ïiiuaJIu  eorticili- 
(1>,  4'   circonToInlion    occipiUle    (labals   fuiiformo)  ; 

(lobnla  Uopul):  0',  6*  clroonvolutioD  occlpili 

\ .  Voy.  sur  ce  sujet:  !..  DoM\Bri:i.  i;6cilf  subite  consi^cutivu  l'i  un  Irautnathnie  de 
'^  Tégùin  oceipilalc.  Arch.  de  mid.  et  pharin.  milil.,  umm  18'J0,  t,  XV.  p.  211.  —  Paoe, 
^cité  (emporaire  coniéc.  à  une  tmcture  occipitale.  Soc.  ophlh.  du  Rnij.-Vni,  12  nov. 
"**9l,  Mercredi  mid.,  1891,  p.  ^lUB;  à  ee  prupoi,  NErrr^^iiiP  cile  un  cas  d'hémianopio 
uoQonjrine  droite  par  en  fonce  m  eut  de  In  région  occipitale  gauche.  —  RtriMorr.  Sur 
**»>»■  Tare  de  plaie  de  tête  pnr  arme  à  feu.  Ree.  de  cAir.,  Pari*.  10  juillet  1890. 
V-  ai;  (Coup  de  reToWer:  la  bnllc  pénétra  dans  ]«  pli  courbe  et  atla  léier  le»  deux 
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spécialement  sur  le  cunéus;  il  en  était  ainsi  dans  un  cas  d'Ëskridge, 
où  (a  destruction  du  cunéus  gauche  entrains  une  hëmianopie  ho- 
monyme droite.  Des  observations  probantes  ont  également  été 
publiées  par  Hun,  Monakow,  etc. 

Il  faut  ajouter,  il  est  vrai,  que  celle  localisation  au  cunéus  n'est 
pas  incontestable.  Mais  pour  nous,  qui  nous  plaçons  au  point  de  vue 
chirurgiciil,  l'intérêt  du  débat  est  médiocre,  car  notre  unique 
souci  est  de  savoir  où  trépaner,  et  la  conclusion  pratique  est  que  : 
dans  certains  cas,  les  troubles  visuels  peuvent  être  assez  nets  pour 
indiquer  une  intervention  portant  sur  les  lobes  occipitaux,  et  en 


particulier  sur  les  cinquième  et  sixième  circonvolutions  occipitales 
(lobule  lingual  et  cunéus).  Mieux  vaut,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  cherclier  de  ce  côté  plutôt  que  vers  le  pli  courbe. 

2°  Audition.  — Les  localisations  auditives  n'ont  guère  servi, 

obei  oecipilaux;  CL'cilé  cumpli-tel.  — Esswij.iK.  Uunshot  wound  of  thc  leR  cuneui, 
with  right  hamonyinous  licmiaiiopm,  lUed.  Nfui*.  PhiInJ..  17  ocl.  1891,  t.  Il,  p.  456. 
—  WiLLiAVS,  BJiiKJness  or  lunny  ytnrs  riirt'd  by  Irephiiiîii^'  (lie  i>ccipiit.  The  AUenUt 
andNeural.,  Saint- Louis,  IMUl.  p.  iS'i.  (Dfiii  observations,  où  In  Cécité,  uuilattrale 
dans  UD  cas.  bilatérale  dnns  l'uiitrc.  datait  de  neuf  et  dp  vingt  ans.  Origine  trauma- 
tique,  avec  enronccnient.'<  —  BERVOn  cl  llunsi.EY.  Abcès  Irauniatique  du  pli  courbe 
(lauche  avec  hémiauopsie  droite  et  cCcilé  virbalc.  Soc.  tipktii.  du  Roy.-Oni,  12  nov. 
1891;  Mercredi  méd.,  1891,  p.  .iH.l.  (il  est  .'i  noter  qu'il  y  avait  des  lésioiw  ioRamma- 
tuires  assez  mal  limitées,  e\  eat-nnal  en  pnrlii'ulier  vers  le  lobe  occipitah.  —  Nots- 
NAOEi..  Ein  Kall  vim  plûtzlicher  Erblïndiing.  ."^oi'.  imperio-ioii.  dm  tnid.  de  Vienne, 
Il  mai  1888;  IVirn.  mni.  Ht.,  1888.  t.  XI.  p.  m\.  —  BiiiosALi.  et  Wurn.  Report  on 
a  case  of  sarcoma  of  the  brain  (occipilnl  lobe)  causiiig  liPinianopsia,  removed  bj 
operalioD.  B'ist.  med.  and  aarg.  Journ.,  1887.  I.  1,  p.  430.  —  A.  Pic,  Contrib.  h  l'ét.  de 
l'hémianopsie  ciirUcnli'  dans  Ii'.<  tumeurs  oirébmles.  Rfv.  sert,  d'ophlh..  Paris  «t 
L;on,  30  avril   INSi,  t.  XIJI.  p.  1  lu. 
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en  pratique,  jusqu'à  présent.  Ces  centres  occupent  le  lobe  tempo- 
ral tout  entier  pour  Luciani  et  pour  Munck,  la  partie  moyenne  de 
la  première  temporale  seulement  pour  Ferrier.  D'après  Luciani  et 
Munck,  la  destruction  de  ce  lobe  n'entraînerait  qu'une  surdité 
temporaire  ;  nous  nous  trouvons  donc  en  face  de  suppléances 
faciles,  comme  nous  venons  d'en  rencontrer  pour  la  vision. 

3*  Olfaction,  —  Pour  l'olfaction,  oi)  ne  s'est  pas  beaucoup  adressé 
à  l'expérimentation  physiologique.  Mais  par  ses  études  d'anatomie 
comparée,  P.  Broca  est  arrivé  à  localiser  cette  sensibilité  spéciale 
dans  la  circonvolution  du  corps  calleux,  dans  la  circonvolution  de 
l'hippocampe,  et  dans  la  partie  postérieure  du  lobule  orbitaire,  en 
arrière  de  Tincisure  en  H.  Cçs  opinions  sur  le  lobe  limbique  et  roi- 
faction  ont  d'abord  été  combattues  par  Ferrier,  qui,  depuis,  s'y  est 
rallié.  Munck  également  a  adopté  cette  manière  de  voir. 

Les  centres  du  langage.  —  Il  serait  trop  long  d'entrer  ici  dans 
les  détails  relatifs  à  l'aphasie  et  à  ses  diverses  formes.  Mais  le  lan- 
gage étant,  dans  son  essence  générale,  la  faculté  d'expression,  et 
relevant  dès  lors  à  la  fois,  dans  une  proportion  variable  suivant  le 
sujet,  de  notions  emmagasinées  par  l'écorcc  et  fournies  par  les 
sens  spéciaux  (vue  et  oreille)  et  par  une  mémoire  de  la  coordination 
motrice  qui  caractérise  certains  actes  particuliers  (langage  articulé, 
écriture),  on  conçoit  qu'il  puisse  y  avoir,  en  clinique,  plusieurs  va- 
riétés d'aphasie  etque  chaque  variété  corresponde  à  un  centre  spécial. 
L'aphasie  étudiée  par  P.  Broca  en  iSGl  est,  à  proprement  parler 
la  perte  du  langage  articulé^  cestV  aphémiej  selon  le  terme  employé 
par  lui,  d'abord  critiqué  sans  grand  motif  et  aujourd'hui  adopté 
pour  différencier  cette  variété  des  autres,  dont  Tétude  clinique  a 
été  menée  à  bien  depuis  par  Wernicke,  par  Kussmaul,  par  Charcot 
et  ses  élèves  Bernard,  Ballet,  en  France  *. 

D'une  manière  générale,  il  y  a  deux  espèces  d aphasie  :  motrice  et 
sensorielle  y  causées  par  des  lésions  des  deux  grandes  zones  corres- 
pondantes du  cerveau. 

l.  Voy.  sur  ce  sujet  la  rcmurquable  lh»>se  de  Uekkahd,  De  Taphasie  et  de  ses 
difcrses  forme»,  Th.  de  docl.,  Paris,  1884-1880.  u"  85.  —  Bai.lbt,  De  l'aphasie,  Th. 
(ïagrég.  en  méd.,  Parii,  1888, 
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Tous  les  centres  du  langage  sont  situés  à  gauche  chez  les  droi- 
tiers, et  à  droite  chez  les  gauchers  (soit  une  Fois  sur  quatone  dui 
la  race  caucasique). 
La  destruction  du  ptpdtie  la  iroitième  frontale  entraîne  Vmihém, 


ou  perte  de  la  fonction  du  langage  articulé.  Ce  centre  est  donc  siti»^ 
juste  dans  te  voisinage  de  celui  dos  lèvres,  du  larynx,  de  la  langue- 
La  destruction  du  pied  de  la  deurième  frontale  entraîner»»*' 
Vagraphie,  ou  perte  du  langage  écrit,  et  on  remarque  que  ce  cent*"* 


est  situé  tout  contre  celui  des  mouvements  du  hras.  Le  centre  de 
l'agraphie  est  discuté. 

La  dcslruction  de  la  par/if  pos/i'i-o-iuférieurr  de  la  deuxième 
/lariétale,  c'est-à-dire  du  pli  courbe  {entre  ce  pli  courbe  et  le  pli 
de  passage  pariéto-occipilal)  entraîne  la  ce'ciV('«<*/'éa/f /nousrappe- 


CEÎJTRES  DU  LAN(;Af.K,  SUIIDITÉ  VEIIBALE  81 

Ions  qu'il  y  a  un  inslant  nous  avons  dtSjk  vu  le  pli  courbe  en  rela- 
tion probable  avec  les  fondions  visuelles. 
La  destruction  de  la  partie  moyenne  de  la  première  temporale 

entraîne  la  surdité  verbale;  et  ce  point  est  voisin  de  celui  que 

nous  avons  marqué  comme  contre  de  l'audition. 


T.  —  Bigion^ilp  i'Sci 


Le  chirurgien  a  besoin  de  connaître  les  diiïérences  cliniques  des 
variétés  do  l'aphasie.  L'aphf'mie  est  certainement  la  variiitiS  la 
plus  fréquente,  mais  elle  n'est  pas  la  seule,  et  à  Iri^pancr  tout  apha- 


Vm.  tS.  —  Localiiation 

ï  la  prpmiïi 

11  f»«t  remarquer  qui-  Is  (nvir  s'srtAli 

*Un  âi  Sylïio».  Or  cstlB  limite  n'imt  v" 

*VWndplii«  loinenrnrovorilariKioo  og 


aiiditiv< 


Ikonr  limilc  iHiBllrinure  A  la  prFmiiro  circAnvoInlion  lriii|iDrat<i  l'exl^ 
^v  Sylviui  ou  un  |ioint  jilui  n-cuM.  iN  ont  |iD  mdclure  qur  le  fo; m 
haie  oceu|iait  la  partis  uiontHiv  m  la  i^rlii-  pOKlMtvrr  ilr  la  prrniiirr 

"■ladecnenl  an  pied  ih  pii  ilr  patingt  pnrii-lii-Impni-nl 


K.  Bri. 


âique  sur  le  pied  de  la  troisième  fmntule,  on  risijuerait  de  passer 
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quelquefois  à  côté  d'une  lésion  que  n'eût  pas  méconnue  un  opé- 
rateur mieux  instruit.  De  môme  qu'avant  de  publier  un  fait  con- 
traire à  la  loi  de  Broca,  il  est  indispensable  :  1®  d'avoir  étudié  avec 
soin  sur  le  vivant  la  modalité  exacte  de  l'aphasie;  2"  d'examiner 
non  seulement  la  couche  sous-corticale  de  la  troisième  frontale, 
mais  encore  les  centres  dont  la  destruction  peut  causer  les  autres 
formes  de  Taphasie. 

Une  autre  variété  importante  à  connaître,  si  Ton  veut  éviter  les 
erreurs  de  diagnostic  topographique,  est  celle  des  aphasies  de  con- 
diicfihilitv,  mais  nous  ne  pouvons  exposer  ici  ces  questions,  pour 
l'étude  desquelles  nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux,  et  en  par- 
ticulier au  récent  article  de  Brissaud'. 

1.  Outre  les  travaux  cités  au  cours  de  cet  urlicic,  on  consultera  les  suivants 
Uhissauu,  Tiaité  de  médecine  (publié  sous  la  direction  de  Charcotf  Bouchard  et  Bris- 
saud), t.  VI,  pp.  1,  95  et  102,  Paris,  1894.  Nous  avons  emprunté  n(»8  schémas  33 
ii  48  à  cet  excellent  article.  —  Chahoot  et  Pitres,  Centres  moteurs  corticaux  (collec- 
tion Charcot-Debove),  Paris,  1893.  —  D.  Fekrier,  Les  fondions  du  cerveau  (trad.  par 
H.  de  Varigny),  in-8°,  Paris,  1878.  —  D.  Kerrier,  De  la  localisation  des  maladies 
cérébrales  (tiad.  par  U.  de  Varigny),  Paris,  in-8o,  1819.  —  Fhançois-Fra^'VCK,  Leçons 
sur  les  fondions  motrices  du  cfrveau^  P.iris,  1887.  —  L.-C.  Gray,  New-Yotk  med, 
Journ.,  18  juin  1887,  t.  XLV,  p.  673.  —  Luciani  et  Seppilli,  Le  localizzazioni  fonzio- 
nali  del  cervtillo,  i(i-8°,  Naplcs,  1885.  —  Warnots  et  Lauke.nt,  Les  localisations  céré- 
braies  et  la  topoyrapUie  crdnio-cércbrale,  in-8o,  Bruxelles,  1893.  —  Vetter,  Deut. 
Arch.  f.  liUn.  Med.^  Leipzig.  1886-87,  t.  XL,  fasc.  2,  p.  228  (résumé  d'une  discussion 
d.'vuni  le  Congrès  des  naturdlistes  allemands).  ' 


CHAPITRE   IV 


LES  INDICATIONS  CLINIQUES  DE  LA  CHIRURGIE  CÉRÉBRALE 


;i  I.  —  Indioations  générales. 

Des  données  physiologiques  qui  précèdent,  il  résulte  que  le  cer- 
veau peut  être  divisé  en  deux  ordres  de  régions  bien  déterminées  : 
les  unes  sont  celles  auxquelles  nous  venons  d*attribuer  des  fonc- 
tions spéciales,  et  de  là  des  symptômes  spéciaux,  lorsqu'elles  se- 
ront irritées  ou  détruites  par  une  lésion  quelconque  ;  les  autres, 
au  contraire,  sont  capables  de  subir  les  lésions  les  plus  complexes 
sans  qu'il  en  résulte  de  trouble  fonctionnel.  Ces  «  zones  latentes  » 
comprennent,  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  majeure  partie  de  Técorcc 
cérébrale,  c'est-à-dire  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal,  presque 
tout  le  lobe  temporal,  une  grande  partie  des  lobes  pariétal  et  occi- 
pital. On  conçoit,  dès  lors,  qu'il  doive  y  avoir,  au  point  de  vue  cli- 
nique, deux  grandes  classes  de  lésions  cérébrales,  suivant  qu'elles 
s'accompagnent  ou  non  des  signes  spéciaux  dits  de  localisation.  Il 
faut,  en  outre,  tenir  compte  parfois  de  certaias  phénomènes  appré- 
ciables par  rinspeclion  et  la  palpation  du  crâne. 

Soit,  par  exemple,  un  enfoncement  Iraumatique  de  la  voûte  crâ- 
nienne, avec  lésion  évidente  du  cerveau.  Qu'il  y  ait  ou  non  des 
symptômes  de  localisation,  l'indication  chirurgicale  immédiate 
consistera  à  affranchir  le  cerveau  lacéré  d'une  compression  mena- 
çante, de  corps  étrangers  dangereux.  On  tient  un  compte  médiocre 
des  signes  fonctionnels  et  on  agit,  suivant  les  règles  ordinaires  de 
'ft  chirurgie  générale,  sur  le  foyer  traumatique  extérieurement 
reconnu.  De  môme,  c'est  sur  des  phénomènes  extérieurs  tan- 
gibles et  visibles  que  sont  fondés  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
•encéphalocèle. 


84  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  GÉNÉRALES 

Les  faits  de  ce  gonrc  sont  d'un  faible  intérêt  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe  actuollemonl.  Il  en  est  autrement  des  deux  catégo- 
ries qu'il  nous  reste  à  indiquer. 

Avant  de  songer  h  aborder  une  lésion  intra-crânienne,  le  chi- 
rurgien doit  avoir  diagnostiqué  son  siège  et  sa  nature.  Il  y  a  là  deux 
ordres  de  questions  qui  s'enchevêtrent,  qui  forment  un  tout  com- 
plexe, où  tantôt  l'on  agit  en  ayant  pour  guide  surtout  le  diagnostic 
du  siège,  où  tantôt,  au  contraire,  c'est  par  la  connaissance  de  la 
nature  du  mal  que  l'on  détermine  la  région  par  la(}uelle  il  faut 
pénétrer  dans  le  crâne.  Il  en  résulte  deux  variétés  de  faits  : 

1*  On  établit,  sans  Tintervention  des  symptômes  de  localisation, 
le  diagnostic  de  la  nature  d'une  lésion  secondairr^  et,  cela  fait,  on  va 
à  sa  recherche  dans  les  points  où  l'anatomie  pathologique  nous 
enseigne  qu'elle  est  le  plus  fréquente. 

2*  On  reconnaît  par  l'analyse  des  symptômes,  dits  de  localisation, 
qu'il  existe,  en  un  point  précis,  une  lésion  corticale  primitive  en 
foyer,  dont  on  tâche  ensuite  de  déterminer  la  nature  en  tenant 
compte  des  symptômes  accessoires,  de  Tétude  générale  du  malade. 

Quelques  exemples  feront  aisément  comprendre  la  chose. 

Prenons  d'abord  un  sujet  atteint  d'une  otorrhée  ancienne,  et 
chez  lequel  nous  voyons  éclater  des  accidents  cérébraux.  Nous 
avons  en  premier  lieu,  une  fois  faite  la  part  de  ce  qui  rovicnlà- 
rinflammation  de  la  caisse  et  des  cellules  mastoïdiennes,  à  posef 
un  diagnostic  précis  entre  les  diverses  complications  cérébrales 
dont  nous  connaissons  la  possibilité  :  thrombose  des  sinus,  mé — 
ningite,  abcès  encéphalique.  Supposons  que  nous  ayons  diagnos-* 
tiqué  un  abcès  du  cerveau  :  dans  certains  cas  cet  abcès,  qu'il  soit- 
cérébral  ou  cérébelleux,  causera  des  symptômes  spéciaux,  de  la- 
surdité  verbale,  par  exemple,  ou  de  la  titubation  cérébelleuse  î 
mais  le  cas  est  rare,  et  pour  savoir  où  siège  l'abcès  nous  serons 
priîsque    toujours   réduits    aux    notions   anatomo  -  pathologiques -, 
grâce  auxquelles  nous  savons  que  cet  abcès  occupe  presque  toix— 
jours  cIhv.  l'enfant,  dans  la  grande  majorité  des  cas  chez  TadulteT 
le  lobe  temporal  du  côté  correspondant  à  l'otorrhée. 

Pour  les  lésions  traumatiques  récentes,  il  en  est  de  même.  Dan^ 
les  cas  où  Ton  a  pu,  grâce  à  l'évolution  symptomatique,  diagnost/- 
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quer  une  compression  cérébrale,  Tanatomie  pathologique  nous 
apprend  que  cette  compression  est  presque  toujours  due  à  une 
hémorrhagie  se  faisant  entre  I*os  et  la  dure-mère,  consécutivement 
aune  lésion  de  l'artère  méningée  moyenne  et,  le  plus  souvent,  à 
une  lésion  de  la  branche  antérieure  de  celte  artère  :  nous  allons  à 
la  recherche  de  cette  branche,  là  où  Tanatomie  nous  enseigne 
qu'elle  est  accessible. 

Voilà  donc  des  cas  où  nous  partons  de  la  notion  de  la  nature 
du  mal  pour  nous  élever  au  diagnostic  du  siège  et  pour  établir 
ainsi  l'indication  chirurgicale.  La  question  change  de  face  lors- 
qu'une lésion  corticale  primitive  s'est  constituée. 

Dans  ces  conditions,  si  la  lésion  occupe  la  zone  latente,  elle  restera 
méconnue  jusqu'à  un  moment  où  il  ne  saurait  plus  être  question 
d'intervention.  Si  elle  occupe  un  des  points  dont  les  fonctions  sont 
bien  connues,  elle  provoquera  des  symptômes  déterminés  grâce 
auxquels  nous  établirons  le  diagnostic  de  siège.  Nous  nous  infor- 
merons alors  des  traumas  crâniens  que  le  malade  aura  pu  subir; 
des  antécédents  tuberculeux  personnels  ou  héréditaires,  de  l'évo- 
lution du  mal,  de  l'état  des  différents  viscères  et  c'est  ainsi  que 
nous  parviendrons  à  savoir,  avec  probabilité  tout  au  moins,  s'il 
s'agit  d'une  cicatrice,  d'un  abcès,  d'un  tubercule,  d'une  tumeur, 
d'un  syphilome.  Mais  quelle  que  soit  cette  nature,  le  chirurgien 
obéira  à  des  règles  générales,  par  lesquelles  il  sera  souvent  auto- 
risé à  entreprendre  une  trépanation  exploratrice.  On  est  ainsi 
amené  à  étudier,  dans  une  vue  d'ensemble,  quels  sont  les  symptô- 
mes dits  de  localisation,  et  quelle  est  leur  valeur  séméiologiquo. 
Le  premier  auteur  qui  ait  mis  à  profit  pour  trépaner  la  connais  • 
sance  des  localisations  corticales  et  celle  de  la  topographie  crAnio- 
cérébrale  est  incontestablement  P.  Broca,  en  1871.  Après  cette 
observation  initiale  —  publiée  seulement  en  1876  —  c'est  surtout 
i  Lucas-Championnière  *  que  nous  devons  des  travaux  dans  ce 

1.  Outre  le  travail  d'enserable  déjà  cité  (voy.  p.  .*i4)  les  principales  publications  de 
1>ocab-Championkièrb  sur  les  localisations  c^-rrbrales  et  la  trépanation  se  trouvent 
aux  sources  suivantes  :  Journ.  de  méd.  et  chir.  pral.,  Paris,  181C,  octobre,  p.  433  ; 
1877,  février,  p.  56;  juin,  p.  275  et  décembre,  p.  529;  février  1878,  p.  50;  mars  1879, 
P-  102;  avril  1882,  pp.  163  et  160;  août  1891,  p.  .'Uîl.  —  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
Paris,  1876,  pp.  709  et  778.  —  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  226;  1877, 
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sens.  C'est  lui  qui,  mal{<ré  les  résistances  qu'il  a  d'abord  rencon- 
trées à  la  Société  de  chirurgie  et  à  TAcadémie  de  médecine,  a 
montré  quelles  indications  chirurgicales  nous  fournissait  l'étude 
des  symptômes  de  localisation,  et  peu  à  peu  le  trépan,  d'abord 
réhabilité  pour  certaines  lésions  traumatiques,  a  été  appliqué  avec 
succès  à  diverses  lésions  non  traumatiques. 

^  II.  —  Symptômes  de  looalisation. 

Les  symptômes  observés  sont  de  deux  ordres  :  moteurs,  de 
beaucoup  les  plus  importants,  et  sensoriels.  Jusqu'à  nouvel  ordre, 
les  troubles  sensitifs  n'ont  pas  encore  servi  de  guide  au  chirurgien. 
Nous  ajouterons  quelques  mots  sur  la  séméiologie  cérébelleuse. 

V  Troubles  moteurs.  —  Ces  troubles  peuvent  être  soit  des  para- 
lysies, soit  des  convulsions. 

A.  Paralysies.  —  Les  paralysies,  causées  par  une  compression 
ou  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la  zone  motrice, 
n'auront  de  valeur  que  si  on  établit  bien  leur  origine  corticale, 
car,  jusqu'à  présent,  on  n'a  guère  songé  à  aborder  les  lésions 
profondes,  celles  du  centre  ovale,  de  la  capsule  interne,  de  la 
protubérance.  A  cet  égard,  les  paralysies  corticales  présentent 
quelques  caractères  dont  le  clinicien  doit  tenir  compte.  D'après 
ce  que  nous  avons  dit  sur  la  surface,  relativement  étendue,  où  se 
trouvent  disséminés  les  centres  moteurs  corticaux,  on  comprend 
que  les  paralysies  corticales  seront  ordinairement  limitées  sous 

pp.  119,  722,  729,  793;  1878,  p.  66;  1883,  p.  479;  1883,  pp.  592  et  754;  1886,  p.  202; 
1888,  p.  512;  1889,pp.56l,  570;  1891,  p.  426  et  446.  —  Bull,  de  VAcad.de  mid,,  Parif, 
9  janvier  1877;  rapport  défavorable  de  Gosselin,  2«  série,  t.  III,  p.  363.  —  C.-A.  Pabis, 
Indications  de  la  trépanation  dt's  os  du  crâne  au  point  de  vue  de  la  localisation  cé- 
rébrale. Thèse  de  doct.,  Paris,  1876,  n®  2,')9.  —  On  consultera  encore  sur  ce  sujet  une 
revue  critique  de  Pozzi,  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1877,  t.  I,  p.  442;  un  rapport  de 
Le  De.ntu,  Bull,  et  Mém.  de  In  Soc.  de  c///>.,  Paris,  lS77,p.  743,  à  propos  d'une  obser- 
vation de  Terhillon  et  Phoust,  iljid.,  p.  783.  Parmi  les  travaux  d^cnsemble  plus 
récents,  nous  citerons  :  Deckkssac,  Th.  de  docl.,  Paris,  1889-1890,  n®  103;  Qi.-K. Mills, 
The  Journ.  of  the  Ain.  m^d.  As^.^  Chicago,  6  oct.  1888,  t.  XI,  p.  492  et  Brain^  Lon- 
don,  1889,  pp.  233  et  3^8  ;  H.  Park,  Journ.  of  the  Am.  mcd.  Ass.,  Chicago,  6  oct.  1888, 
t.  XI,  p.  494;  HonsLEY,  The  Am.  Journ.  of  th".  med.  ."C,  Philad.,  1887,  n.  s.  t.  XCUI, 
p.  342;  Senoer,  Deutsrhe  med.  Woch.,  Leipzig,  1887,  p.  19i,  222,  245,  263. 
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forme  de  monoplégios,  au  début  tout  au  moins;  et  peu  à  peu  seu- 
lement, à  mesure  que  la  lésion  s'étendra,  elles  arriveront  à  l'hémi- 
plégie.   Souvent,   en  outre,    le  malade  souffrira   d'abord  d'une 
parésie,  progressivement   aggravée  pour  aboutir  à   la  paralysie 
complète.  Dans  la  zone  blanche  sous-corticale  il  en  sera  de  môme, 
et,  actuellement,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  différencier 
cliniquement  les   lésions    corticales   et   sous-corticales.  Mais,  à 
mesure  que,  dans  le  centre  ovale,  les  conducteurs  blancs  conver- 
gent vers  la  masse  pédonculaire  et  méso-céphalique,  il  devient 
plus  difficile  qu  un  foyer,  môme  de  petite  étendue,  se  borne  à 
causer  la  destruction  des  fibres  qui  régissent  la  motricité  d'un  seul 
membre. 

B.  Convulsions.  —  Tandis  que  les  destructions  de  Técorce  motrice 
causent  des  paralysies,  les  lésions  irritatives  de  cette  même  région 
causent  des  accidents  convulsifs,  dont  la  modalité  clinique  ne  peut 
souvent  être  déterminée  qu'à  l'aide  d'une  étude  attentive  et  minu- 
tieuse. 

Quelquefois,  sans  doute,  les  convulsions  et  spasmes  sont  et 
restent  rigoureusement  limités,  et,  h  cet  égard,  nous  rappellerons 
l'observation  grâce  à  laquelle  Féré  a  étudié  les  fonctions  du  pli 
courbe  :  à  la  suite  d'un  enfoncement  traumatique  portant  sur  le 
cràue,  en  regard  de  cette  circonvolution,  un  homme  eut,  d'une 
manière  définitive,  des  spasmes  occupant  les  paupières  du  côté 
opposé  et  s'étant  seulement  étendus  à  la  commissure  labiale 
correspondante. 

C'est  là  un  cas  simple,  en  présence  duquel  aucun  doute  n'est 
possible.  Mais,  le  plus  souvent,  les  choses  se  compliquent,  et  Tirri- 
tation  est  suffisante  pour  causer  des  convulsions  étendues,  géné- 
ralisées môme  et  accompagnées  de  perte  de  connaissance  :  au 
premier  abord,  on  se  croirait  volontiers  en  présence  d'un  simple 
épileptique,  et  il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  ces  épilepsies 
partielles  ou  symptomatiqnes  ont  été  distraites  du  cadre  général 
^^  l'épilepsie  essentielle.  Dans  ces  études,  qui  ont  abouti  à  des 
conclusions  pratiques  du  plus  haut  intérêt,  il  faut  citer  les  noms 
de  Serres  (1824),  de  Bravais  (1827),  d'Uughlings  Jackson  (1863)  : 
et,  depuis,  les  types  cliniques  ont  peu  à  peu  été  élucidés,  les  rela- 
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lions  avec  certaines  lésions  détermindes  ont  été  mises  en  évi- 
dence. 

Souvent,  cette  crise  d*épilepsie  jacksonienne\  dont  les  accès 
reviennent  avec  une  fréquence  très  variable,  débute  par  une  aura 
qui  avertit  le  malade,  mais  n'a  qu'une  importance  médiocre  aux 
yeux  du  chirurgien.  Les  douleurs  spéciales,  les  troubles  visuels  ou 
auditifs,  les  sensations  de  fraîcheur  ou  de  chaleur,  les  phénomènes 
psychiques  qui  constituent  les  auras  sensitives,  sensorielles, 
vaso-motrices,  intellectuelles,  ne  servent  de  rien  pour  localiser  la 
lésion.  Les  auras  motrices,  caractérisées,  par  exemple,  par  la  flexion 
brusque  d'un  doigt,  d'une  main,  d'un  pied,  ont,  au  contraire,  une 
grande  valeur,  mais  on  peut  les  considérer  comme  étant,  en 
réalité,  le  début  des  convulsions. 

Or,  celles-ci,  dans  Tépilepsie  jacksonienne  ont  des  allures  fort 
spéciales.  Elles  commencent  ])ar  un  groupe  musculaire  déterminé 
et,  delà,  s'étendent  plus  ou  moins,  ou  môme  se  généralisent,  mais 
suivant  un  ordre  déterminé. 

Dans  le  type  facial,  elles  passent  de  la  face  au  cou,  puis  au 
membre  supérieur,  puis  au  membre  inférieur  du  même  côté; 
dans  le  type  brachial,  elles  gagnent  la  face,  puis  le  membre  infé- 
rieur ;  dans  le  type  crural,  enfin,  elles  prennent  ensuite  le  membre 
supérieur,  puis  la  face.  C'est  seulement  après  ^voir  été  ainsi 
hémiplégiques  qu'elles  se  généralisent.  Dans  chaque  membre, 
enfm,  les  convulsions  suivent  une  marche  ascendante,  de  l'extré- 
mité vers  la  racine  du  membre. 

Dans  les  types  facial  et  brachial  droits,  il  n'est  pas  rare  que 
l'aphasie  soit  le  premier  ou  un  des  premiers  symptômes. 

Au  milieu  de  ces  phénomènes  convulsifs,  la  perte  de  connais- 
sance est  constante  dans  les  accës  de  quelque  intensité,  mais 
la  différence  capitale  avec  ce  (jui  se  passe  dans  l'épilepsie  essen- 
tielle est  qu'ici  cette  perte    de  connaissance  n'est    pas  le   fait 

1.  NoTHNAGEL,  TopUiche  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten,  in-S»,  Berlin,  1879.  — 
NoTHNAGEL,  Dic  jacksons'che  Epilepsie.  Mecl.  vhir.  Cenlralblatl,  Wien,  1888,  t.  XXUI, 
pp.  447,  481,  517.  —  P.  Berbez,  L'épilepsie  jucksonienne.  Gaz.  des  hôp,^  Paris, 
28  avril  1888,  n°  50,  p.  457.  —  Seitilli,  Studio  analomico-clinico  e  dottnna  intonio 
ail  epilessia,  d'origine  corticale.  Riv,  sper.  di  frenialria,  Ueggio-Emiiia,  1884,  t.  X, 
p.  136  ;  1886,  t.  XII,  p.  1. 
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primitif.  Elle  est  précédée  par  le  début  des  convulsions,  et  elle 
fait  défaut  dans  les  petites  attaques  où  les  secousses  restent 
limitées,  ou  à  peu  près,  à  leur  région  originelle.  11  y  a  même  des 
épilepsies  partielles  avec  conscience  tout  à  fait  conservée  pendant 
Tattaque.  On  conçoit  toute  l'importance  de  ces  observations  où  le 
sujet,  une  fois  hors  de  la  crise,  renseigne  exactement  le  médecin 
sur  ce  qui  s'est  passé,  sur  ce  qu'il  a  ressenti  ;  où  môme  il  pourra, 
quelquefois,  le  renseigner  par  signes  durant  l'attaque. 

Les  faits  cliniques,  dont  nous  venons  d'esquisser  le  tableau, 
sont  la  reproduction  fidèle  de  ce  que  l'expérimentation  nous 
enseigne.  De  nombreux  physiologistes  nous  ont  montré,  en  effet, 
que  par  l'excitation  localisée  à  un  point  de  l'écorce  cérébrale  on 
peut  provoquer  des  convulsions  généralisées.  Ces  études  ont  été 
précisées  depuis  qu'elles  ont  reçu,  en  chirurgie,  une  sanction 
pratique  ;  et  en  particulier  elles  ont  été  reprises  il  y  a  quelques 
années  par  Horsley  et  Beevor,  à  propos  de  leurs  recherches  sur 
les  centres  moteurs.  Ces  auteurs  ont  bien  fait  voir,  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  que  par  l'électrisation  localisée  de  Técorce  on 
arrive  à  déterminer  les  centres  de  mouvements  très  spéciaux. 
C'est  par  l'excitation  minima  que  l'on  y  parvient,  en  provoquant 
ainsi  des  mouvements  primaires;  si  l'excitation  est  plus  intense, 
elle  fait  naître  des  convulsions  plus  étendues,  des  mouvements 
secondaires,  tertiaires  et  enfin  des  convulsions  généralisées. 

Mais  l'opérateur  doit  suivre  le  mode  de  raisonnement  inverse  : 
dans  une  ou  plusieurs  attaques  d'épilepsie  jacksonienne  il  doit 
rechercher  s'il  y  a  nettement  ce  que  Seguin*,  Horsley  ont  appelé  le 
signal-symjUôme^  c'est-à-dire  si  les  convulsions  commencent  avec 
régularité  par  un  membre  ou  par  un  segment  de  membre  bien 
déterminé  ;  et,  cette  constatation  une  fois  faite,  il  doit  se  demander 
si  elle  est  suffisante  pour  Tautoriser  à  porter  une  couronne  de 
trépan  sur  la  région  corticale  qui  commande  aux  mouvements 
observés. 

Il  faut  donc,  avant  tout,  établir  exactement  l'existence  et  la 
nature  du  signal-symptônip,  La  besogne  est  facile  dans  les  cas 

l.  Siouiiv,  Amer,  Journ.  of  the  med.  se,  Philad.,  1888,  n.  s.,  t.  XCVI,  p.  116.  —  Voy. 
KMi  Boston  med,  and  surf/.  Journ.,  1801,  t.  CXXIV,  p.  178. 
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Abcès  superficiels  ou  profonds. 9 

Hémorrhagies  corticales 7 

Atrophie  cérébrale .*> 

Jusqu'à  quel  point  les  diverses  lésions  énumérées  dans  cette  liste 
sont-elles  opérables?  C'est  une  question  dont  nous  aurons  à  nous 
occuper  à  propos  de  chacune  d'elles  en  particulier.  Pour  justifier 
l'opéraiion ,  dût-elle    rester    souvent   exploratrice ,    nous   nous 
demandons  seulement,  pour  le  moment,  si  ces  lésions  occupent 
bien  le  centre  correspondant  au  signal-symptôme.  Or,  s'il  en  est 
ainsi  le  plus  souvent,  on  ne  peut  pourtant  pas  espérer  un  résultat 
constant.  Certes,  Tépilepsie  jacksonionne  est  engendrée  par  des 
lésions  limitées  de  l'écorce  cérébrale,  mais  ces  lésions  ne  peuvent 
pas  être  localisées  par  la  clinique  avec  la  même  certitude  que 
celles  qui  se  traduisent  par  des  paralysies  permanentes*.  Quelques 
réserves  s'imposent  donc,  mais,  étant  donnée  Tinnocuité  actuelle 
de  la   trépanation,   on    admet  de  plus   en  plus   que  le  signal- 
symptôme  a  une  valeur  considérable  comme  indication  opéra- 
toire. Valeur  subordonnée,  toutefois,  au  diagnostic  de  la  nalure 
de  la  lésion  causale,  lorsque  ce  diagnostic  est  possible. 

2*  Troubles  sensoriels. —  Parmi  les  sens  spéciaux,  le  chirur- 
gien n'a  pas,  jusqu'à  présent,  à  s'occuper  de  l'olfaction,  de  la  gus- 
tation, ni  môme  de  l'audition,  quoiqu'on  ait  établi  pour  ces  fonc- 
tions certaines  localisations,  dont  quelques-unes  paraissent  exactes. 
On  doit,  au  contraire,  tenir  grand  compte  de  Vexamen  de  lœiL 
De  l'examen  fonctionnel,  il  est  vrai,  et  non  de  l'examen  objectif 
à  lophlalmoscope.  Sans  doute,  cette  dernière  exploration  doit 
toujours  être  pratiquée,  et  il  est  tout  à  fait  important  de  déter- 
"ïïiner  si  la  papille  présente  ou  non  les  lésions  de  la  stase,  de  la 
névrite  optique,  de  l'atrophie  :  mais  il  s'agit  là  d'un  symptôme 
1^*1  tout  en  ayant  une  valeur  réelle  pour  démontrer  un  excès  de 
pression  intra-crànienne,  n'en  a  aucun,  malgré  l'opinion  de 
"Jackson,  pour  déterminer  le  siège  do  la  lésion,  fût-ce  même 

^  TERniEn  [Biin,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chh\,  1891,  p.  4l9y  a  in.'ine  cité  un  cas  où 
""«para'ysie  Uicalisée  chez  un  malade  examiné  par  Charcot,  ne  répondait  pas  à  la 
lésion  corticale  diaguostiquée. 
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pour  déterminer  simplement  si  ce  siège  est  à  droite  ou  à  gauche, 
dans  le  cerveau  ou  dans  le  cervelet*. 

Tout  autre  est  Tintérôt  de  Texamen  fonctionnel  de  Tœil  pour 
constater  s'il  existe  ou  non  de  Thémianopie,  de  la  cécité  unila- 
térale ou  bilatérale. 

D^assez  nombreux  faits  cliniques  ont  en  effet  confirmé  depuis 
quelques  années  les  données  de  la  physiologie,  et  soit  pour 
tumeur,  soit  pour  lésion  traumatique,  on  a  eu  des  succès  remar- 
quables en  mettant  à  nu  le  lobe  occipital  du  côté  opposé  à 
rhémianopie.  Nous  croyons  inutile  d'insister  à  nouveau  sur  ces 
faits,  auxquels  nous  avons  suffisamment  fait  allusion  quand  nous 
avons  étudié  les  localisations  visuelles*.  Aux  veux  de  certains 
physiologistes,  avons-nous  dit,  il  reste  quelques  doutes,  sur 
rimporlance  relative  du  pli  courbe  et  du  lobe  occipital,  sur  le 
rôle  exact  joué,  dans  ce  lobe,  par  les  diverses  circonvolutions,  par 
le  cunéus  en  particulier.  A  notre  avis,  nous  le  répétons,  c'est 
plutôt  vers  le  lobe  occipital,  à  la  pointe  de  ce  lobe,  que  devra  se 
porter  le  chirurgien  chez  un  malade  atteint  de  troubles  visuels 
d'origine  corticale.  Mais,  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  ne  pourra  pas 
tenir  grand  compte  de  certaines  différences  symptomatiques, 
importantes  cependant  :  nous  ne  savons  pas  encore  si  la  cécité 
unilatérale,  la  cécité  bilatérale,  l'hémianopie  correspondent  à  des 
lésions  spéciales.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  qu'à  tous 
ces  symptômes  répondent,  en  général,  des  altérations  du  lobe 
occipital,  et  la  région  à  explorer  est  assez  petite  pour  que  nous 
puissions,  tout  en  regrettant  l'absence  de  données  plus  précises, 
nous  contenter  de  cet  à  peu  près. 

A  côté  de  ce  symptôme  paralytique  —  pour  établir  un  parallèle 
avec  ce  qui  vient  d'être  dit  sur  le  mode  de  réaction  symptomatique 
de  la  zone  motrice  —  y  a-t-il  pour  la  zone  sensorielle  des  sym- 
ptômes d'excitation  comparables  à  ceux  de  Tépilepsie  jackso- 
nienne  ?  Le  fait  est  a  priori  admissible,  et  par  exemple  Byrom- 


!.  Ce  sujet  sera  discuté  :  l^à  propos  des  complicatious  intra-crâiiicnnes  des  otites; 
2«  à  propos  des  tumeurs. 

2.  Voy.  p.  77.  —  H.-R.  Swanzy,  Ucber  den  Werth  der  Augensymptome  f.  die 
Localisation  der  Gehirnkrankheiten.  Wien  med.  Presse,  1889,  pp.  1604,  1618  et  1689. 
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Bramwell  a  vu  un  sarcome  mélanique  de  Técorce  occipitale  pro- 
duire une  épilopsie  à  aura  visuelle.  Mais  jusqu'à  présent  le  chi- 
rurgien ne  saurait  se  fonder  sur  ces  auras  sensorielles,  encore  bien 
peu  connues;  nous  en  dirons  autant  pour  les  auras  sensilive?. 

3"  Séméiologie  cérébelleuse.  —  Les  lésiohs  du  cervelet,  les 
tumeurs  surtout  (ce  mot  étant  pris  dans  son  sens  clinique  le  plus 
large)  provoquent  parfois  une  symptomatologie  très  nette.  Avec 
une  céphalalgie  intense,  ordinairement  occipitale,  on  observe  des 
troubles  moteurs  remarquables,  la  sensibilité  et  l'intelligence  étant 
intactes.  11  y  a  nne  raideur  spéciale  de  la  nuque.  En  outre,  on  note 
une  sensation  de  faiblesse  progressivement  croissante,  et  surtout 
une  faiblesse  du  tronc,  une  démarche  vacillante  spéciale,  ressem- 
blant à  la  litubation  de  Tébriété,  souvent  avec  entraînement  d'un 
côté,  en  arrière  ou  en  cercle;  la  force  musculaire  est  d'ailleurs  con- 
servée. Les  vertiges  sont  à  peu  près  constants.  Les  vomissements 
sont  plus  fréquents  qu'au  cours  des  lésions  cérébrales.  L'hydropi- 
sie  ventriculaire  enfin  est  une  consé(iuencc  fréquente  des  tumeurs 
cérébelleuses,  comme  d'ailleurs  de  toutes  les  tumeurs  du  mésocé- 
phale. 

Outre  ces  phénomènes  spéciaux,  on  observe  d'autres  symptô- 
mes, qui  sont  probablement  dus  à  des  compressions  de  voisinage. 
Souvent  on  parle  d'hémiplégie,  de  paraplégie,  de  paralysie  fa- 
ciale, on  note  des  troubles  de  la  parole,. de  la  vue.  La  névrite 
optique,  enfin,  existe  ici  comme  pour  les  tumeurs  du  cerveau. 
Quoi  qu'on  en  ait  dit,  aucun  de  ces  symptômes  ne  relève  de  fonc- 
tions spéciales  du  cervelet.  Tous,  au  contraire,  sont  plutôt  de  nature 
à  induira  le  clinicien  en  erreur  sur  le  diagnostic  du  siège  de  la 
lésion,  et  s'il  est  important  de  savoir  qu'on  les  a  observés,  dans 
certaines  circonstances  anormales,  c'est  que  cela  peut  servir  à 
éviter  quelques  erreurs  de  diagnostic,  qui  conduiraient  à  trépaner, 

• 

1.  Pour  lea  questions  reUiUvos  à  la  physiologie  et  à  la  séméiologie  du  cervelel,  on 
trouvera  un  résumé  g^'néral  dans  la  thèse  de  JounDA.xKT  (Lyon,  1890-1891,  n°  618, 
pp.  16  et  33).  Cf.  en  outre  Wollexbero,  Arch.  /.  Vsych.,  1891,  t.  XXI.  fasc.  3.  — 
UEncL'M,  Amer.  Neurol.  Assoc,  28  juillet  189.'^  The  Jouni.  of  nerv.  and  mental  diseasesy 
New-York,  oct.  1893,  t.  XVIII.  n«  10,  p.  Cl.'i.  —  Dlploly,  Congr.  franc,  de  chir., 
Paris,  1893,  t.  VU,  p.  114.  (Plaie  sans  aucuu  symptôme.) 
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par  exemple,  sur  la  zone  rolandique,  alors  qu'il  s'agit  d'une  lésion 
cérébelleuse  accompagnée  d'hémiplégie. 


§  III.  —  Valeur  séméiologique  des  symptômes  de  localisation. 

• 

Déjà  dans  le  paragraphe  précédent  nous  avons  montré,  chemin 
faisant,  que  Ton  aurait  tort  d'attribuer  aux  symptômes  de  localisa- 
tion une  valeur  absolue,  qu'avant  de  conclure  avec  certitude,  il 
faut  se  livrer  aune  élude  clinique  approfondie.  Comme  le  dit  fort 
bien  Sahli,  le  diagnostic  exact  du  siège  d'une  lésion  cérébrale 
parait  souvent  plus  simple  à  ceux  qui  ont  sur  la  pathologie  et  la 
physiologie  du  cerveau  des  notions  superficielles  seulement.  Les 
observateurs  expérimentés  se  tiennent  davantage  sur  leurs  gardes, 
et  ils  ne  s'étonnent  pas  oulre  mesure  lorsque,  sur  la  table  d'au- 
topsie, ils  ne  trouvent  pas  la  lésion  diagnostiquée,  même  si  la 
symptomatologie  avait  paru  d'une  netteté  parfaite. 

l""  Diagnostic  de  l'existence  d'une  lésion  cérébrale.  —  Une 
première  erreur  consiste  à  admettre  l'existence  d'une  lésion  céré- 
brale bien  dr finie  et  bien  localisée  alors  quà  Cautopsie  le  cerveau 
apparaît  parfaitement  sain . 

Ainsi,  ïnrémie,  certains  empoisonnements,  Vhystérie  peuvent 
faire  croire,  par  exemple,  à  une  tumeur  cérébrale,  et  non  seule- 
ment à  une  tumeur  qui,  n'atteignant  pas  la  zone  motrice,  se  borne 
à  provoquer  des  accidents  cérébraux  diffus,  mais  môme  une  tumeur 
causant  de  Tépilepsie  jacksonienne. 

On  évitera,  il  est  vrai,  assez  aisément  de  se  laisser  induire  en 
erreur  parl't/mnîV,  qu'elle  s'accompagne  ou  non  d'hémiplégie  ou 
d'accidents  convulsifs,  et  même  d'accès  à  type  jacksonien.  L'ana- 
lyse minutieuse  des  urines  s'impose  chez  tous  les  sujets  atteints  de 
symptômes  cérébraux;  et  pour  la  néphrite  interstitielle,  où  Ton 
sait  avec  quelle  fréquence  l'albuminurie  est  insignifiante  ou  nulle, 
on  tiendra  grand  compte  de  l'état  du  cœur  et  des  vaisseaux.  En 
outre,  à  l'examen  ophthalmoscopique  on  peut  presque  toujours 
différencier  sans  peine  de  la  stase  papillaire  et  de  la  névrite  optique 
les  taches  blanches  de  la  rétinite  albuminurique. 
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Le  diabète  sera  parfois,  pcut-ôlre,  une  cause  d'erreurs  ot  pour 
mettre  le  clinicien  en  garde  nous  citerons,  par  exemple,  une  obser- 
vation de  R.  Abbe  \  que  sa  complexité  même  rend  intéressante,  lien 
sera  question  plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  des  complica- 
tions intra-cràniennes  des  otites  moyennes,  mais  nous  croyons  utile 
de  la  signaler  dès  à  présent.  C'est  celle  d*un  homme  de  quarante- 
quatre  ans,  atteint  d'une  otorrhée  chronique  consécutive  à  Tin- 
fiaenza,  et  qui  fut  pris,  au  troisième  mois,  d'accidents  d'épilepsie 
hémiplégique  à  gauche,  avec  aphasie  transitoire.  Quelques  jours 
après  se  déclara  une  inflammation  mastoïdienne  évidente,  et  dès 
lors  R.  Abbe  trépana  Tapophyse,  la  débarrassa  du  pus  et  des  séques- 
tres qu'elle  contenait.  Les  accidents  cérébraux  persistèrent,  et  au 
troisième  jour  une  couronne  de  trépan  mit  k  nu  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  scissure  de  Rolando.  Rien  ne  fut  trouvé  :  et  Tautopsie 
permit  bientôt  de  vérifier  l'intégrité  parfaite  des  méninges  et  de 
Fencéphale.  Aussi  Abbe  croit-il  avoir  été  en  présence  de  troubles 
cérébraux  dus  au  diabète  dont  soutfrait  le  malade  (à  22  grains  par 
once).  L'existence  de  la  suppuration  auriculaire  doit  sans  doute 
rendre  prudent,  pour  accepter  cette  interprétation  ;  mais  il  faut 
avouer  aussi  qu'il  faudrait  un  peu  forcer  les  faits  pour  les  expli- 
quer par  le  «  méningisme  »  auriculaire  dont  nous  aurons  à  parler 
plus  tard,  et  d'autre  part,  on  sait  que  le  diabète  est  assez  coutu- 
micr  de  complications  nerveuses. 

L'analyse  des  urines  ne  devra  pas  seulement  être  faite  pour  la 
recherche  et  le  dosage  du  sucre  et  de  l'albumine.  Il  sera  bon, 
en  outre,  de  doser  exactement  les  sels  minéraux,  les  phosphates 
en  particulier,  car  d'après  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau  il 
y  aurait  là  un  procédé  pour  dépister  V hystérie.  On  sait  en  effet 
qu'il  peut  y  avoir  des  épilcpsies  jacksoniennes  typiques  dues  à  la 
seule  hystérie,  et  Gilles/le  la  Tourette»  a  déclaré  en  1892,  devant  le 

i.  R.  Abbe,  A  case  uf  hémiplégie  epilepsy,  probubly  diabctic,  simulatin^  cérébral  abs- 
cess.  Soc.  de  chir.  de  N^w-York,  23  avril  18!)0;  New- York  med.  Journ.,  9  août  1890, 
*•  LU,  p.  150.  Abbe  cite  dans  son  travail  des  observations  anaIogu*'s  de  Kinnicutt, 
^fd.  lîfc,  New-York,  t.  XXIV,  p.  221;  IIamimon,  New-York  med.  Jouvn.,  t.  XL,  p.  1; 
^VY,Br//.  med.  Journ.,  1883,  t.  II,  p.  1049.  —  Voy.  aussi  Guys  llosp.  Rep,,  i88li-1887, 
^-  XUV.  p.  189. 

-•  GiLLSi)  DK  LA  TocRETTE.  Ulililé  dc  Texawen  des  urines  avant   les   trépanations 
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Congrès  de  chirurgie,  que,  cliniqiiement,  il  n'y  a  aucune  diiTérence 
entre  elles  et  les  épilepsics  partielles  d'origine  corticale.  C'est  sans 
doute  à  elles  qu'il  faut  rapporter  pour  une  bonne  part  les  observa- 
tions où  le  chirurgien,  se  croyant  sûr  du  diagnostic,  a  été  vaine- 
ment à  la  recherche  d'une  lésion  locale.  Mais  d'après  les  recherches 
chimiques  entreprises  par  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  la 
composition  de  l'urine,  dans  les  cas  d'épilepsie  partielle  vraie,  est 
identique  à  celle  que  Lépine^  a  constatée  dans  Tépilepsie  essen- 
tielle, et  cette  formule  est  radicalement  inverse  de  ce  qu'elle  est 
dans  l'attaque  hystérique. 

Si  l'on  étudie  la  composition  des  urines  chez  les  hystériques,  on 
constate  les  faits  suivants  : 

En  dehors  des  paroxysmes  pathologiques,  l'hystérique  «  normal  » 
a  des  urines  normales,  en  quantité  et  en  qualité,  avec  2o  grammes 
d'urée  chez  l'homme,  18  à  22  chez  la  femme;  2^'',S0  de  phosphates, 
dont  0^',60  de  phosphates  terreux  et  1^'',90  de  phosphates  alcalins. 
Or,  pendant  les  paroxysmes  pathologiques  —  attaques  de  formes 
diverses  et  quelle  que  soit  la  variété  clinique  de  ces  paroxysmes, 
—  l'urée  et  les  phosphates  diminuent,  passant  respectivement  à 
13  grammes  et  à  0^%8o  par  vingt-quatre  heures;  et  en  outre  phos- 
phates terreux  et  alcalins  s'égalisent  avec  O^^iS  pour  les  premiers 
et  0*%42  pour  les  seconds. 

Dans  l'épilepsie,  tout  au  contraire,  il  y  a  pendant  l'attaque  aug- 
mentation notable  du  résidu  iixe  et  de  Turée,  et,  d'autre  part,  les 
phosphates  des  deux  ordres  restent  dans  leur  rapport  accoutumé. 

Gilles  de  la  Tourelle  conclut  sans  ambages  que  si  chez  un  sujet 
atteint  d'épilepsie  partielle  on  trouve  que  le  résidu  fixe  est  diminué 
avec  inversion  de  la  formule  des  phosphates,  on  peut  affirmer  une 
épilcpsie  hystérique  sine  maleria  ;  dans  le  cas  contraire,  il  existe 


pour  épilepsie  partielle.  Congres  français  de  chirurgie,  Paris,  1892.  Cette  communi- 
cation n'a  pas  été  remise  pour  le  Bulletin  des  séances.  On  en  trouvera  le  résumé  dani 
le  Mercredi  médical,  27  avril  1892,  p.  198;  voy.  aussi  Gilles  de  la  Tourbttv  et 
C.vTHELiXEAi',  La  nutrition  dans  rhyslério.  Mercredi  médical^  1890,  p.  509  et  Bull,  et 
Mém.  de  In  Soc.  de  bioL,  9  avril  1892,  p.  303. 

1.  Lépine,  Sur  les  modifications  de  la  sécnHion  urinaire  après  les  crises  d'épilepiie 
♦H  d'hysttTie.  Dull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hOp.,  Paris,  16  octobre  1891,3"  »ér., 
t.  VllI,  p.  484. 
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certainement  une  lésion  locale,  que  le  chirurgien  est  autorisé  à 
aller  chercher,  s'il  pense,  d'autre  part,  qu'elle  est  opérable. 

Jusqu'à  quel  point  doit-on  accorder  créance  à  ces  données  d'uro- 
logie? Il  serait  prématuré  de  porter  actuellement  un  jugement  défi- 
nitif, car  d'autres  auteurs,  Ch.  Féré*  surtout,  contestent  jusqu'à 
un  certain  point,  pour  Tépilepsie  en  particulier,  les  résultats  de 
Lépine,  de  Gilles  de  la  ïourette  surtout.  Mais  en  raison  de  l'am- 
biguïté fréquente  du  diagnostic,  les  chirurgiens  ont  dorénavant 
le  devoir  de  contrôler  avec  patience  ces  analyses  chimiques  qui 
leur  fourniront  peut-être  un  jour  des  renseignements  précieux.  En 
attendant,  ils  devront  n'oublier  jamais  que  l'hystérie  est  capable  de 
simuler  tous  les  symptômes  les  plus  évidents  de  localisation,  les 
monoplégies,  l'épilepsie  partielle,  et  toujours  ils  devront,  avant 
d'opérer,  tâcher  de  la  dépister  par  la  recherche  des  stigmates*. 

L'urémie  et  l'hystérie  sont  les  deux  principales  maladies  sus- 
ceptibles de  simuler  une  lésion  organique  chirurgicale  du  cerveau. 
Elles  ne  sont  pas  seules.  Mais  il  serait  hors  de  propos  d'entrer  ici 
dans  des  détails  trop  spéciaux,  et  mieux  vaut  déclarer  que  le  chi- 
rurgien ne  devra  presque  jamais  opérer  avant  d'avoir  pris  l'avis 
d'un  clinicien  expert  en  maladies  nerveuses,  qui,  en  outre,  con- 
firmera le  diagnostic  du  siège. 

2'  Diagnostic  du  siège.  —  Il  s'en  faut,  en  effet,  que  les  signes 
de  localisation  aient  une  valeur  absolue,  soit  en  raison  de  cer- 
taines anomalies  physiologiques  ^  soit  plutôt  parce  que  nos  con- 
naissances actuelles  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  du 
cerveau  sont  moins  précises  que  nous  ne  le  supposons;  soit  enfin 
<ïl  surtout  parce  que  nous  nous  trouvons  souvent  en  présence  de 

*•  Ch.  Férik,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  Paris,  séances  dos  20  mars  et 
23avriH892,  p.  260.  et  328.  M.  J.  Voisin  a  appuyé  l'opinion  de  M.  Féré  (p.  330). 

2.  Pour  rhyslérie  de  l'enfant  en  particulier,  voyez  Dardol,  Th.  de  doct.,  Paris, 
»«92.1893,  no* 82. 

3.  Charcot  et  Pitres  (Arch.  clin,  de  nordean.r,  1894,  p.  422)  insistent  sur  ces  ano- 
malies à  propos  des  observations  contradictoires  à  la  doctrine  des  localisalions.  Il 
^^iste,  par  exemple,  des  cas  où  la  décussalion  des  pyramides  n'a  pas  lieu  et  où 
"°e  lésion  cérébrale  cause  une  héuiiplé^'ie  directe.  M.  Bidon  (de  Marseille)  a  com- 
muniqué à  Charcotet  Pitres  une  observation  fort  remarquable  de  cette  anomalie.  Le 
chirurgien  doit  donc  savoir  que  de  temps  à  autre  il  sera  foroéuient  déroiit»';;  mais 
c^>  exceptions  ne  doivent  pas  suffire  à  le  décourager. 

BROCA  ET  3IAUBRAC.  7 
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véritables  actions  à  distance,  de  troubles  purement  fonctionnels 
portant  sur  des  régions  que  la  lésion  n'atteint  pas  directement. 

En  grande  partie,  sans  doute,  l'insuffisance  actuelle  de  nos  con- 
naissances physiologiques  a  trait  aux  associations  de  fonctions 
diverses  dans  un  centre  déterminé,  aux  suppléances  qui  peuvent 
se  produire  entre  diverses  régions;  enfin,  sans  aller  aussi  loin  que 
Brown-Séquard,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  jusqu'à  un 
certain  point,  les  phénomènes  d'inhibition.  Qu'il  y  ait  des  centres 
de  mouvements  associés,  la  chose  est  démontrée  pour  les  mouve- 
ments conjugués  des  yeux,  par  exemple  :  et  il  est  plus  que  probable 
qu'un  grand  nombre  de  faits  analogues  nous  échappent  encore 
complètement.  En  outre,  les  centres  ne  sont  pas  aussi  strictement 
limités  qu'on  le  croirait  à  voir  les  véritables  cartes  de  géographie, 
si  utiles  cependant,  par  lesquelles  on  les  représente  sur  les  dessins 
schématiques;  il  est  bien  probable  qu'il  y  a  des  empiétements  sur 
lesquels  nous  ne  sommes  pas  encore  complètement  renseignés. 
Nous  en  savons  assez  aujourd'hui  pour  concevoir  combien  est  com- 
plexe le  fonctionnement  physiologique  de  l'encéphale  et,  nous  ne 
devons  pas  être  surpris  si  la  complexité  clinique  est  grande. 

A  cela  s'ajoutent  les  actions  à  distance,  l'enchevêtrement  des 
si/mptômcs  cvréhratix  diffus  et  des  symptômes  de  localisation^ 

Soit  une  tumeur  cérébrale.  Quel  que  soit  son  siège,  elle  causera, 
nous  l'avons  déjà  dit,  deux  ordres  de  symptômes  :  1**  elle  augmen- 
tera le  contenu  de  la  boîte  crânienne,  ot  dès  lors  provoquera  des 
accidents  tels  que  la  céphalalgie,  la  stase  papillaire,  la  faiblesse 
musculaire  générale,  des  crises  de  coma,  dos  convulsions  sans  type 
déterminé,  le  ralentissement  du  pouls,  etc.;  2"  localement  elle 
agira  par  destruction  du  point  qu'elle  occupe,  par  compression  et 
irritation  des  points  voisins  :  de  là  des  conséquences  importantes. 

Delà  destruction  locale,  rien  à  dire;  elle  se  traduira  par  des 
symptômes  nuls  ou  par  des  symptômes  de  paralysie,  selon  que  la 
lésion  occupera  une  région  latente  ou  non  du  cerveau;  mais  il  n'en 
est  plus  de  môme  pour  les  compressions  et  irritations  de  voisinage. 

1.  H.  Sahu  {Ueber  llirn-chirurgisclie  Opcraliunon  von  Staiidpunklc  der  iniiercn 
Mediciii.  Samml.  kl.  Vorlr.,  Leipzig,  1891,  N.  F.,  ii^  28.  p.  8  [282j:  étudie  tr-s  complè- 
tement ce»  symptômes  et  leur  valeur  diagnostique. 
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Une  tumeur,  le  mot  étant  pris  ici  dans  son  sens  clinique  le  plus 
grossier,  pourra  ainsi  causer  des  symptômes  en  relation  avec  la 
souffrance  de  Técorce  auprès  d'elle.  Evidemment  si,  par  exemple, 
occupant  la  première  temporale  au-dessous  du  cap  de  la  troisième 
frontale,  elle  cause  par  compression  de  l'aphasie  motrice,  le  signe 
de  localisation  ne  sera  pas  nuisible  pour  le  chirurgien  :  la  proxi- 
mité des  deux  régions  est  suffisante  pour  que  la  trépanation,  si  elle 
est  assez  large,  se  trouve  placée  en  bon  lieu,  ou  à  peu  près.  De 
même,  certains  faits  de  compression  de  troncs  nçrveux  peuvent 
être  utiles  pour  permettre  de  bien  localiser  une  tumeur  de  la  base 
du  crâne  ou  du  cerveau.  Mais  les  compressions  vasculaires,  au 
contraire,  ne  peuvent  guère  que  nous  induire  en  erreur,  c'est  ainsi 
qu'une  tumeur  de  la  base  comprimant  la  cérébrale  moyenne  est 
fort  bien  capable  d'entraîner  secondairement  un  ramollissement  de 
la  zone  motrice  :  le  chirurgien,  en  trépanant  sur  celte  zone  n'y 
trouverait  pas,  naturellement,  la  tumeur. 

Au  moins  trouverait-il  une  lésion  corticale,  et  s'il  ne  faisait  pas 
l'autopsie,  il  pourrait  conclure  à  une  erreur  de  diagnostic  entre 
une  tumeur  et  un  ramollissement.  Mais  on  conçoit  aussi  qu'il  se 
produise  parfois  des  troubles  vasculaires  sans  lésion  matérielle 
appréciable,  avec  symptômes  fonctionnels  plus  ou  moins  nets  ; 
quelque  chose  de  comparable,  toute  proportion  gardée  sur  la  for- 
mation plus  ou  moins  rapide  de  la  lésion,  à  Tictus  apoplectique 
qui  suspend,  pour  un  temps,  pres(iue  toutes  les  fonctions  du  cer- 
veau alors  que  bientôt  tout  va  se  borner  à  une  hémiplégie  ;  à  la 
commotion   cérébrale  traumatique  qui    masque  plus  ou  moins 
longtemps  les  signes  de  contusion  et  de  compression. 

Ces  symptômes  à  distance  sont  surtout  prononcés  dans  les 
tumeurs  proprement  dites,  dans  les  néoplasmes,  et  ils  le  sont  plus 
ou  moins  suivant  que  la  tumeur  est  plus  ou  moins  grosse,  se  déve- 
loppe plus  ou  moins  rapidement,  est  enkystée  ou  diffuse.  Si  le  cli- 
nicien prend  un  symptôme  à  distance  pour  un  symptôme  direct, 
il  commettra  une  erreur  de  diagnostic  sur  la  localisation  de  la 
tameur.  Cette  erreur  sera  parfois  inévitable,  mais  parfois  aussi 
une  analyse  minutieuse  en  aurait  mis  à  l'abri. 
Lne  première  règle,  sur  laquelle  insiste  Sahli,  est  de  ne  pas 
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tenter  d'établir  un  diagnostic  de  siège  lorsque  les  sympiôn 
diffus  de  compression  générale  sont  très  prononcés  :  ils  nous  < 
soignent,  en  effet,  qu'il  y  a  une  tumeur  volumineuse,  à  évoluti 
rapide,  ou  au  moins  ayant  causé  une  hydrocéphalie  ventricula 
précoce,  et  c'est  précisément  dans  ces  conditions  que  les  sy 
pfômes  ^  distance  surviennent  le  plus  volontiers. 

En  outre,  il  y  a  des  symptômes  qu'on  sait  être  plus  ou  moi 
souvent  indirects.  Ainsi  Thémiplégie  est  un  symplôme  à  peu  pi 
sans  valeur  :  tout  au  plus  indique-t-elle  avec  quelque  certiti] 
dans  quel  hémisphère  siège  la  tumeur.  Elle  n'est  probante  que 
tout  symptôme  de  compression  générale  est  absent.  Comme  ne 
l'avons  déjà  dit,  les  paralysies  dissociées  sont  bien  plus  imp< 
tantes.  Môme  opposition  à  établir,  pour  les  crises  épileptiform* 
entre  les  convulsions  généralisées  et  localisées.  De  même  enc( 
pour  l'aphasie  :  la  perle  de  la  fonction  du  langage,  en  bloc,  • 
médiocrement  probante,  mais  l'aphasie  d'une  modalité  spécis 
bien  déterminée,  (aphémie,  cécité  ou  surdité  verbale,  f 
exemple),  sera  rarement  trompeuse.  On  n'oubliera  pas,  de  ph 
de  bien  s'enquérir  si  le  sujet  est  gaucher  ou  droitier,  car  on  s; 
que  chez  les  gauchers  les  centres  du  langage  sont  à  droite, 
pourra  môme  ôtre  utile  de  déterminer  si  un  sujet  imparfaitemc 
droitier  n'a  pas  eu,  dans  son  enfance,  une  tendance  à  être  gaucli 
dont  on  l'aurait  corrigé  par  l'éducation.  On  peut  se  fier  à  Thén 
anopie,  mais  on  se  gardera  bien  de  se  laisser  guider  par  l'hén 
anesthésie.  Les  paralysies  oculaires,  enfin,  sont  souvent  indirect 

A  tout  prendre,  d'ailleurs,  l'épilepsie  jacksonionne  n'est-e 
pas  toujours  un  symptôme  d'irrilalion?En  général,  cette  irritali 
n'agit  pas  à  grande  dislance,  et  dès  lors  le  chirurgien  n'a  d'en 
naire  pas  à  se  repentir  d'avoir  obéi  à  ses  indications.  Mais  enfi 
elle  existe,  et  c'est  pour  cela,  qu'au  total,  comme  le  disent  Charc 
et  Pitres  *,  «  les  lésions  corticales  susceptibles  de  provoquer  ré| 
lepsie  jacksonienne  doivent  avoir  une  topographie  moins  fixe  qi 
les  lésions  susceptibles  de  provoquer  des  paralysies  permanente 
Il  en  résulte  encore  que  les  paralysies  et  les  convulsions  d'origii 
corticale  ne  doivent  pas  ôtre  entre  elles  dans  des  rapports  coi 

1.  Cu ARGOT  et  Pitres,  Arch.  cUn.  de  Bordeaux,  189 i,  p.  412. 
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stanls,  c'est-à-dire  que  la  paralysie  corticale  peut  exister  avec  ou 
sans  convulsions  épileptiformes,  et  vive  verstl.  » 

De  Fassociation  des  paralysies  permanentes  aux  phénomènes 
convulsifs^  Charcot  et  Pitres  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

«  1"  Quand,  dans  l'intervalle  de  ses  accès,  le  malade  atteint  de 
convulsions  épileptiformes  ne  présente  aucune  espèce  de  phéno- 
mènes paralytiques  permanents,  c'est  que  la  lésion  est  tout  à  fait 
superficielle  ou  bien  qu'il  s'agit  d'une  lésion  siégeant  au  voisinage 
de  la  zone  motrice  et  n'ayant  détruit  aucun  point  des  circonvolu- 
tions ascendantes.  » 

«  2*  Quand,  au  contraire,  le  malade  présente  dans  l'intervalle 
des  accès  convulsifs  une  paralysie  permanente  à  type  monoplé- 
gique  ou  hémiplégique,  on  doit  en  conclure  qu'il  existe  une  lésion 
destructive  plus  ou  moins  limitée,  mais  siégeant  dans  Taire  de  la 
zone  motrice  corticale.  » 

Les  naralysies  transitoires  posl-épileptoïdes  '  ne  prouvoit  rien. 

3*  La  lésion  est-elle  corticale  ou  sous-corticale?  —  Avec  de  l'ha- 
bitude, on  arrivera  donc  la  plupart  du  temps  à  faire  le  départ  entre 
les  symptômes  directs  et  indirects,  à  poser  exactement  le  diagnos- 
tic du  siège  ;  mais  ici  intervient  une  deuxième  question  encore 
plus  obscure  que  la  première  :  la  lésion  est-elle  corticale  ou  sous- 
corticale  ? 

On  ne  saurait  s'étonner  que,  dans  leur  ensemble,  les  symptômes 
produits  par  la  destruction  ou  l'excitation  de  l'écorce  ou  des 
conducteurs  blancs  qui  en  partent,  depuis  la  zone  sous-corticale 
jusqu'à  la  capsule  interne,  soient  semblables.  Les  physiologistes, 
il  est  vrai,  trouvent  quoique  différence.  Ainsi  François-Franck  a 
constaté  que  si  on  élcclriso  lo  centre  lui-même,  l'excitation  dure 
encore  un  certain  temps  après  que  le  courant  n'agit  plus;  elle 
cesse  au  contraire  immédiatement  si  c'est  le  faisceau  sous-cortical 
qu'on électrise.  En  second  lieu,  réloctrisation  sous-corticale  pro- 
voque seulement  des  convulsions  toniques  pendant  la  durée  du 
courant,  tandis  qu'à  cela  s'ajoutent,  pour  l'écorce  ellc-niôme,  des 

*•  DiTiL,    Des    paralysies    post-épileploïdes   transiloire?.   Hev.   de   méd.,    Paris, 
"larsissa,  p.   161. 
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convulsions  cloniques  après  la  cessation.  François-Franck  en  con- 
clut que  Técorce  seule  a  la  propriété  de  causer  des  convulsions 
épilcptiformes. 

Sur  la  durée  de  Texcilation,  l'investigation  clinique  est  désar- 
mée; mais  ne  pourrait-elle  pas  tirer  parti  des  convulsions  toniques 
ou  cloniques,  de  leurs  associations  diverses  entre  elles  et  avec  les 
paralysies?  Oui,  peut-être,  pour  les  tumeurs  profondément  cachées 

dans  la  substance  blanche  du  centre  ovale.  Celles-lti  ne  pourraient 

» 

causer  que  des  paralysies  par  destruction,  des  convulsions  toniques 
par  irritation  de  voisinage.  Mais,  jnftme  ainsi  restreinte,  la  proposi- 
tion est  contestable;  et  en  tout  cas  elle  est  manifestement  erronée 
pour  les  tumeurs  superficielles,  réellement  sous-corticales,  qui 
irritent  fort  bien  Técorce  voisine.  La  céphalalgie  serait  plus  intense 
en  cas  de  lésion  corticale,  la  température  locale  plus  élevée  : 
mais  ces  signes  eux-mômes  sont  volontiers  trompeurs. 

Le  schéma  de  Seguin  *  est  le  suivant  : 

Lésion  corticale  ou  épicorticale.  —  Spasme  clonique  localisé; 
attaques  épilcptiformes  débutant  par  des  convulsions  localisées  et 
suivies  de  paralysies;  douleur  locale  et  sensibilité  à  la  pression; 
température  locale  plus  élevée. 

Lésion  sous-corticale,  —  Paralysie  locale  ou  de  la  moitié  du 
corps,  suivie  de  convulsions  ;  prédominance  des  convulsions  Ioni- 
ques; peu  de  céphalalgie:  pas  de  sensibilité  à  la  pression,  tem- 
pérature locale  normale. 

On  pourra  jusqu'à  un  certain  point  tenir  compte  de  ce  schéma. 
Mais  il  faut  ajouter  immédiatement  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  le  diagnostic  entre  une  lésion  corticale  et  une  lésion  sous- 
corticale  superficielle  doit  être  considéré  comme  à  peu  près  impos- 
sible. Pour  le  chirurgien,  ce  qui  doit  être  retenu,  c'est  que  l'épi- 
lepsie  jacksonienne  est  presque  toujours  un  symptôme  valable  de 
lésion  corticale  et  c'est  tout  au  plus  si  on  compte  une  dizaine  d'ob- 
servations où  ce  symptôme  s'est  trouvé  en  défaut^  :  encore  la  lésion 
était-elle  presque  toujours  assez  superficielle  pour  être  opératoi- 
rement  accessible. 

1.  Seguw,  Am.Jouvn,  ofmed.  se,  Phila<L,  1888,  n,  s.,  t.  XCVI,  p.  122. 

2.  P.  DuPLOCQ,  Uev.  de  méd..  Pnris,  1891,  n»  2,  p.  102. 
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MANUEL  OPÉRATOIRE 


§  I.  —  La  trépanation  et  rintervention  sur  le  cervean. 

Lorsque  Ton  veut  intervenir  sur  le  cerveau,  il  faut  avoir  pré- 
sentes à  la  mémoire  certaines  règles  de  manuel  opératoire,  dont  la 
plupart  ont  été  bien  formulées  par  Uorsley  dès  ses  premières  com- 
munications (1886-1887)  et  que  nous  allons  résumer*. 

Toilette  de  la  peau,  —  Dans  la  préparation  du  malade,  il  est 
d  abord  indiqué  de  raser  complètement  le  cuir  chevelu.  Non  seu- 
lement cette  pratique  est  indispensable  pour  opérer  aseptiquement, 
mais  encore  pour  bien  examiner  le  crâne.  Tant  que  les  cheveux 
existent,  en  effet,  il  est  impossible  de  bien  voir  les  téguments,  et 
on  laisserait  aisément  échapper  une  cicatrice  souple,  sans  enfon- 
cement osseux  :  c'est  par  exemple  ce  qui  est  arrivé  à  Keen  jusqu'au 
moment  oii,  le  malade  ayant  été  rasé,  apparut  une  cicatrice  qui 
servit  à  rapporter  les  accidents  à  leur  véritable  cause  et  à  détermi- 
ner le  siège  de  la  trépanation. 

Rien  de  spécial  pour  la  toilette  de  la  peau  au  savon  et  au 
sublimé,  pour  le  pansement  humide  préalable  de  la  région  à  opé- 
rer, pour  le  bain,  la  purgation,  le  lavement  enfin  donné  le  matin 
même  de  l'opération. 

Tracé  des  lignes  de  repère,  —  Le  tracé  des  lignes  de  repère  est. 
Cela  va  sans  dire,  un  temps  de  la  plus  haute  importance,  si  bien 

1.  V.  HoRSLEY,  Brain  Surgery.  Brit.  med.  Journ.,  4886,  t.  H,  p.  670.  —  Remarks  on 
ten  consécutive  cases  of  opération  upon  thc  brnln  and  cranial  cavity,  to  illustrate 
the  détails  and  safety  of  the  metliod  employed.  Dril.  med.  Jouni.,  1887, 1. 1,  p.  863.  — 
Pour  toutes  les  questions  relatives  à  la  technique  opératoire,  on  consultera  avec 
fruit  le  livre  de  Chipault,  Chirurgie  opératoire  du  système  nerveux^  t.  I,  Pari?,  1894- 
On  y  trouvera,  en  outre,  une  bibliographie  tr»^s  étendue. 
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que  Horsley  conseille  de  le  faire  non  pas  au  moment  même  de 
Topération,  comme  la  plupart  des  chirurgiens,  mais  la  veille, 
dès  que  le  cuir  chevelu  a  été  rasé.  11  osl  incontestable  qu'on  peut 
de  la  sorte  agir  lentement,  à  tête  reposée,  on  prenant  tout  le  temps 
nécessaire  pour  déterminer  avec  précision  les  points  de  repère,  les 
vérifier  les  uns  par  les  autres,  et  finalement  tracer  les  lignes  avec 
toutes  les  chances  possibles  d'exactitude. 

Un  autre  avantage  de  cette  pratique  est  d'augmenter  la  rigueur 
de  l'antisepsie.  En  eiïet  beaucoup  de  chirurgiens  emploient  des 
instruments  spéciaux,  tels  que  l'équerre  flexible  biauriculaire  pour 
parler  d'un  des  plus  simples,  qu'il  peut  être  assez  compliqué  de 
stériliser;  tous  ont  besoin  de  palper  à  la  voûte  du  crâne,  à  la  face 
même  des  saillies  multiples,  en  des  régions  où  la  peau  n'a  pas  été 
partout  nettoyée.  11  vaut  mieux,  à  notre  sens,  se  livrer  à  toutes  ces 
manœuvres  dès  que  le  cuir  chevelu  a  été  rasé,  c'est-à-dire  vingt- 
quatre  heures  avant  l'opération  :  on  marque  alors  les  lignes,  on 
savonne  le  cuir  chevelu,  on  le  rince  au  sublimé,  puis  on  applique 
un  pansement  humide. 

Pour  ces  deux  motifs,  Tun  de  nous  a  agi  de  la  sorte  dans  les 
quelques  opérations  qu'il  a  pratiquées  et  il  n'a  pas  eu  à  s'en  repen- 
tir. De  là  résulte  que  pour  trac(»r  les  lignes  on  ne  peut  employer 
ni  l'encre,  ni  môme  le  crayon  d'aniline  :  le  lavage  les  estomperait 
au  moins,  s'il  ne  les  effaçait  complètement.  Mais  c'est  une  petite 
difficulté  dont  il  est  aisé  de  triompher.  Il  suffit  de  marquer  les 
repères  au  crayon  de  nitrate  d'argent  et  de  laisser  la  région  exposée 
pendant  quelque  temps  à  la  lumière  ;  on  obtient  ainsi  des  lignes 
noires  sur  lesquelles  le  lavage  n'a  pas  de  prise. 

Quelle  que  soit  l'opération  projetée,  il  faut  tracer  les  deux  lignes 
rolandiqùe  et  sylvienne,  et  par  deux  petits  traits  séparer  les  tiers 
supérieur,  moyen  et  inférieur  do  la  scissure  de  Uolando  et  par  con- 
séquent des  deux  circonvolutions  ascendantes.  Cola  fait,  on  mar- 
quera plus  spécialement  d'un  point  ou  d'une  croix  le  centre  môme 
de  la  région  sur  laquelle  on  so  propose  d'opérer. 

Dans  cette  détermination,  on  tiendra  compte  jusqu'à  un  certain 
point  du  trajet  des  sinus  de  la  duro-mèn».  A  vrai  dire,  le  seul  réel- 
lement important  à  considérer  est  le  sinus  lonfçitudiual  supérieur, 
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dont  la  blessure  sera  étudiée  plus  loin,  parmi  les  accidents  opéra- 
toires. Pour  l'éviter,  on  saura  que  si  Ton  veut  trépaner  au  bord 
supérieur  de  Thémisphère  —  et  c'est  en  particulier  le  cas  lorsque, 
pour  atteindre  le  centre  du  membre  inférieur,  <m  opère  sur  l'extré- 
mité supérieure  de  la  scissure  de  Rolando  —  on  devra  rester  à 
environ  1*"  1/2  de  la  ligne  médiane;  et  Ton  se  souviendra  que  le 
sinus  longitudinal  est  'Volontiers  dévié  à  droite. 

Anesthésie.  —  Lemoded'anesthésie  n'est  pas  indilTérent.Uorsley 
est  partisan  de  V anesthésie  mixte ^  avec  injection  sous-cutanée 
préalable  de  morphine.  De  la  sorte,  dit-il,  il  faut  moins  de  chloro- 
forme, et  surtout  on  utilise  la  propriété  bien  connue  que  possède 
Topium  de  faire  contracter  les  artérioles  cérébrales.  Mais  il  ajoute 
que  chez  Tenfant  on  n'emploiera  qu'avec  grand  ménagement  la 
morphine,  dont  on  sait  le  danger  dans  le  jeune  âge;  et  pour  son 
compte  il  a  opéré  un  enfant  do  quatre  ans  chez  qui  il  a  suffi  de 
3  milligrammes  de  morphine  pour  faire  contracter  les  vaisseaux 
du  cerveau. 

Le  resserrement  des  artérioles  a  été  recherché  par  Keen  à  Taide 
d'une  injection  sous-cutanée  d'ergotine. 

Morphine  ou  ergoline  ne  sont  sans  doute  pas  nuisibles,  puisque 
Horsley  et  Keen  ne  semblent  pas  avoir  eu  à  s'en  plaindre  et  per- 
sistent à  en  conseiller  l'association  au  chloroforme  ou  à  l'éther. 
Mais  la  plupart  des  chirurgiens  s'en  passent  sans  inconvénient; 
pour  notre  part,  nous  ne  nous  on  sommes  pas  servis  et  nous 
n'avons  eu  ni  à  employer  des  doses  considérables  de  chloroforme, 
ni  à  combattre  des  hémorrhagies  particulièrement  graves.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  que  dans  les  opérations  pratiquées  sur  le 
cerveau,  l'anesthésie  exige  des  agents  spéciaux. 

Comme  pour  toutes  les  opérations,  on  discute  sur  les  avantages 
respectifs  du  chloroforme  ou  de  Vether.  Horsley,  Seguin  sont 
opposés  à  l'éther,  qui  cause  trop  d'excitation;  néanmoins  Keen 
s'en  déclare  partisan.  Deaver  est  éclectique  et  conseille  de  com- 
mencer par  le  chloroforme,  puis  de  continuer  avec  l'éther,  dont 
l'action  est  moins  déprimante  lorsqu'il  faut  endormir  le  sujet  pen- 
dant longtemps,  ce  qui  est  ici  souvent  le  cas. 
Il  esta  remarquer,  d'ailleurs,  et  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des 
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trépanations  ont  confirmd  cotte  proposition  (énoncée  par  llorslcy 
dans  son  premier  mémoire,  qu'une  fois  le  crâne  ouvert  et  la  dure- 
mère  mise  à  nu,  la  chloroformisation  devient  facile,  que  Tanes- 
thésie  s'entretient  avec  des  doses  minimes;  que  quelques  gouttes 
suffisent  pour  provoquer  de  nouveau  un  sommeil  complet  si  on 
laisse  survenir  un  début  de  réveil,  ce  qui  est  toujours  dû  à  une 
faute  du  chloroformisateur. 

Antiseptiques.  —  On  a  discuté  sur  le  choix  de  Tantiseplique  qu'il 
convient  d'employer  une  fois  le  cerveau  mis  à  nu,  et  par  exemple 
Adamkiewicz  a  soutenu,  à  l'aide  de  l'expérimentation,  que  la  sub- 
stance cérébrale  supporte  mal  le  contact  des  solutions  phéniquées, 
même  à  1  p.  200  seulement,  des  solutions  de  sublimé,  môme  h 
1/10000;  aussi  conseille-t-il  formellement  de  ne  plus  se  servir 
que  d'acide  borique  lorsque  le  cerveau  est  exposé  dans  la  plaie. 

Nous  sommes  loin  de  contester  la  valeur  scientifique  de  ces 
recherches,  et  nous  en  tiendrions  grand  compte  s'il  nous  fallait 
faire  subir  à  l'encéphale  des  contacts  prolongés  avec  des  solutions 
abondantes,  pour  un  lavage  par  exemple.  Mais,  dans  la  majorit^î 
des  cas.  nous  croyons  qu'on  aurait  tort  d'exagérer  la  portée  pratique 
de  ces  constatations.  Dans  notre  pratique  personnelle,  nous  n'avons 
jamais  eu  à  regretter  de  n'avoir  pas  changé  d'antiseptique  quand 
nous  sommes  arrivés  en  vue  du  cerveau.  Il  est  vrai  que  jamais  —  ici 
comme  partout  ailleurs  — nous  n'avons  recours  aux  grands  lavages. 
Si  l'on  opère  pour  une  lésion  aseptique,  il  est  inutile  de  faire  subir 
au  cerveau  le  contact  d'antiseptiques;  et  par  contre  si  l'on  veut 
désinfecter  soit  la  cavité  d'un  abcès,  soit  les  anfractuosités  d'une 
fracture  avec  plaie  et  corps  étranger,  nous  pensons  que  Tacide 
borique  est  tout  à  fait  au-dessous  de  cette  tâche.  Aussi  opérons- 
nous  ici,  comme  dans  les  autres  régions,  en  nous  servant  du 
sublimé  à  1/1000  pour  la  désinfection  de  la  peau,  à  1/3000  pour  les 
ablutions  des  mains  au  cours  de  rintervenlion. 

Incision  cutanée,  —  L'incision  cutanée  peut  être  faite  soit  en 
croix  ou  en  T,  c'est-à-dire  à  plusieurs  lambeaux,  soit  demi-circu- 
laire, de  façon  à  avoir  un  lambeau  unique,  en  demi-cercle,  qu'on 
récline  en  haut  ou  en  bas,  selon  que  l'incision  est  convexe  en  bas 
ou  en  haut.  Ces  deux  modes  d'incision  ont  leurs  partisans  et  leurs 
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détracteurs.  Un  dos  principaux  avantages  de  Tincision  cruciale 
est  qu'elle  permet  de  se  repérer  très  facilement  sur  le  point  mar- 
qué au  cuir  chevelu,  et  sur  lequel  on,  fait  croiser  les  deux  inci- 
sions; pour  savoir  exactement  à  quel  point  de  Tos  correspond  la 
marque  cutanée,  il  suffit  de  remettre  en  place  pour  un  instant  les 
lambeaux.  On  lui  a  reproché,  il  est  vrai,  de  donner  une  plaie  plus 
difficile  à  suturer  exactement,  et  une  cicatrice  située  juste  en 
regard  de  Torifice  osseux.  Aussi  certains  chirurgiens  préfèrent-ils 
le  lambeau  demi-circulaire  unique,  plus  facile  à  récliner  (une 
pince  y  suffit),  à  suturer  et  à  drainer.  L'intérêt  de  ce  débat  est 
médiocre,  et  à  nos  yeux  Tincision  cruciale  conserve  l'avantage 
que,  pour  agrandir  dans  n'importe  quel  sens  le  champ  opératoire, 
si  cela  est  nécessité  par  les  constatations  faites  au  cours  de  l'opé- 
ration, on  n'a  qu'à  prolonger  une  ou  plusieurs  des  branches  de  la 
croix. 

Une  autre  discussion  concerne  la  manière  de  traiter  le  périoste. 
Faut-il  le  relever  avec  le  cuir  chevelu,  l'incision  ayant  été  faite  d'un 
coup  jusqu'à  Tos,  ou  convient-il  de  récliner  d'abord  les  lambeaux 
cutanés,  puis  d'inciser,  de  décoller  et  de  récliner  le  périoste?  Mais 
il  nous  semble  inutile  d'insister  sur  la  valeur  relative  de  ces  deux 
pratiques,  puisque  le  périoste  ne  réussit  pas,  une  fois  rabattu,  à 
reformer  un  os  qui  comblera  la  brèche. 

Avant  d'ouvrir  le  crâne,  il  faut  être  bien  repéré,  de  façon  à  tré- 
paner exactement  sur  le  point  qu'on  avait  marqué  exlérieurcment. 
C'est  facile,  nous  le  répétons,  avec  l'incision  cruciale,  mais  avec 
le  lambeau  demi-circulaire  il  est  aisé  de  se  tromper  de  quelques 
millimètres;  ce  qui,  il  est  vrai,  n'a  pas  grande  importance  puisque, 
comme  nous  allons  le  dire  dans  un  instant,,  il  faut  pratiquer  de 
larges  ouvertures.  Si  d'ailleurs  on  désirait  agir  avec  une  précision 
parfaite,  il  serait  très  facile  d'imiter  Roswell  Park  :  ce  chirurgien, 
avant  d'inciser  les  téguments,  enfonce  dans  l'os,  au  point  marqué 
sur  le  cuir  chevelu,  un  clou  sans  tête  qui  n'enipôche  pas  d'écarter 
les  lambeaux  décollés  et  reste  fiché  dans  l'os  mis  à  nu  pour  servir 
de  centre  à  la  trépanation. 

Trépanation,  —  Mais  cette  trépanation,  comment  la  faire?  Deux 
instruments  sont  en  présence  :  le  trépan   proprement  dit  d'une 
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part;  le  ciseau  et  le  maillet  d'autre  part.  Bien  évidemment,  le 
trépan  est  Tinstrument  classique,  mais  depuis  quelques  années 
diverses  critiques  ont  été  dirigées  contre  lui.  En  tournant,  il 
s'échauffe,  prétend  Yolkmann  ',  et  de  là  des  coagulations  vascu- 
laires,  capables  d'amener  de  petites  nécroses  annulaires  :  celte 
objection  est-elle  bien  valable,  nous  n'en  savons  rien,  et  dans  un 
os  aseptique  quelques  petites  coagulations  vasculaires  n'ont  sans 
doute  pas  grande  importance.  Ces  anneaux  s'éliminaient  autre- 
fois, dans  les  plaies  suppurantes,  le  fait  est  certain;  mais  de  nos 
jours  la  chose  doit  être  très  rare.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire, 
c'est  que  dans  nos  interventions  nous  avons  coutume  d'employer  le 
trépan  et  nous  n'avons  jamais  observé  cette  complication. 

On  est  mieux  fondé  à  reprocher  à  l'antique  couronne  de  trépan 
d'exposer  à  la  déchirure  involontaire  de  la  dure-m^re,  car  l'épais- 
seur du  crâne  est  extrêmement  variable  d'une  région  à  l'autre,  et  à 
la  même  région,  d'un  sujet  h  l'autre.  11  est  donc  difficile  de  régler 
rinstrument  de  façon  que  ses  dents  respectent  à  coup  sûr  les 
méninges.  Avec  de  l'habitude,  toutefois,  on  arrive  à  n'entamer 
jamais  la  dure-mère,  ou  d'une  façon  insignifiante.  Et  en  opérant  au 
ciseau  n'est-il  pas  aisé  qu'en  une  échappée  la  lame  aille  blesser 
plus  ou  moins  grièvement  l'encéphale?  In  opérateur  exercé  n'a 
guère  à  craindre  cet  accident  :  mais  on  arrive  à  conclure  que, 
quel  que  soit  l'instrument  employé,  l'adresse  du  chirurgien  est 
nécessaire.  Or  la  couronne  de  trépan  a  sur  le  ciseau,  pour  attaquer 
un  crâne  intact,  l'avantage  de  ne  pas  provocpier  de  commotion 
cérébrale.  On  sait,  en  effet,  que  par  le  martellement  du  crâne,  à 
coups  peu  violents  mais  répétés,  Koch  et  Filehne  ont  noté  chez  les 
animaux  en  expérience  des  symptômes  de  commotion  cérébrale. 
Sans  doute,  Wagner  conteste  ces  expériences,  et,  sur  l'homme, 
bien  des  chirurgiens  trépanent  au  maillet,  en  proclamant  que  si  le 
ciseau  coupe  bien  la  commotion  est  nulle.  Mais,  dans  sa  réponse  à 
Yolkmann,  Kiister  insiste  sur  cet  inconvénient,  que  redoutent 
également  et  Sahli,  etlvronlein. 

Que  l'on  puisse  sans  danger  trépaner  au  ciseau,  de  nombreuses 

1.  Voy.  sur  ce  sujet  une  discussifm  à  la  Uéiinion  libre  drs  chinirgieîis  de  Berlin  en 
13&9.  d'apn^s  la  Deu/sche  mr.dicinische  Wochenschvift,  1800,  p.  3G. 
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opérations  françaises  et  étrangères  le  prouvent.  Mais  qu'il  y  ait 
grand  avantagea  reléguer  le  trépan  proprement  dit  au  musée  des 
antiques,  la  démonstration  n'est  pas  encore  parfaite.  Lorsque  le 
crâne  est  intact,  nous  avons  coutume  de  faire  la  première  brèche 
avec  le  trépan,  en  ne  traversant  pas  toute  Tépaisseur  de  l'os  et  en 
faisant  sauter  la  rondelle  d'un  coup  de  ciseau  oblique.  Mais  une  fois 
la  voie  ainsi  ouverte,  il  est  inutile,  pour  Tagrandir,  de  se  servir 
(le  nouveau  du  trépan,  même  sous  la  forme  spéciale  que  lui  a 
donnée  Farabeuf  pour  protéger  la  dure-mère,  à  moins  qu'on  ne 
veuille  conserver  des  rondelles  à  réimplanter.  La  méthode  la 
plus  rapide,  comme  Ta  montré  Lucas-(ihampionnière,  consiste  à 
attaquer  Tos,  dans  la  direction  où  on  désire  élargir  l'orifice,  avec 
la  pince-gouge  dont  un  des  mors  est  glissé  entre  la  dure-mère  et 
Tos.  De  la  sorte  on  va  vite  et  avec  sécurité,  même  si  le  crâne  est 
épais. 

Pour  opérer  avec  rapidité,  les  chirurgiens  anglais  et  américains, 
Horsley  surtout,  emploient  depuis  quehiues  années  des  scies 
actionnées  par  des  moteurs  mécaniques  ou,  plus  récemment  par 
Télectricité.On  trouvera  la  description  de  ces  instruments  dans  un 
article  du  professeur  Terrier*. 

11  est  utile  d'examiner  avec  soin  la  première  rondelle  enlevée  : 
un  os  exostosé,  irrégulier  est  capable  d'expliquer  certaines  con- 
vulsions épileptiformes;  le  crâne  est  quelquefois  infiltré  de  matière 
jaunâtre  an  voisinage  d'un  abcès;  llale  While  a  fait  voir  que  par- 
fois, auprès  d'une  tumeur  cérébrale,  il  est  comme  rongé.  11  y  a 
donc  là  quelques  indications  utiles  à  relever  avant  d'aller  plus 
loin. 

En  règle  générale,  Youcrrlurr  cràfiirrtnr  sera  large,  La  plupart 
des  chirurgiens  souscrivent  actuellement  h  cette  règle,  nettement 
posée  par  Horsley.  Pour  mener  à  bien  une  opération,  qui  souvent 
est  exploratrice,  il  faut  y  voir  clair,  et  pour  cela  mettre  le  cerveau 
à  nu  sur  une  large  surface.  Bergmann  objecte,  il  est  vrai,  qu'on 
verra  alors  se  produire  des  hernies  cérébrales.  Que  le  cerveau 
puisse,  en  effet,  venir  faire  quelque  saillie,  la  chose  est  exacte. 

l.  F.  Teurier,  ^ar.  hebd.  de  méd.  et  chir.,  1894,  p.  513, 
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Mais  la  hernie  cérébrale  proprement  dite  est  exceptionnelle,  si 
même  elle  existe,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  accidents  inflamma- 
toires —  et  quoi  qu'on  en  ait  dit  Tencéplialite  est  la  cause  ordinaire 
de  Tencéphalocèle  traumatiquo  —  ou  qu'il  n'existe  une  tumeur 
impossible  à  enlever  qui  cause  une  exagération  considérable  de  la 
tension  intra-crànienno. 

Exploration  et  incision  de  la  dure-mère,  —  L'os  enlevé,  la 
dure-mère  apparaît,  et  elle  peut  avoir  subi  des  modifications  im- 
portantes k  reman|uer.  Lorsqu'il  existe,  en  effet,  de  l'hyper- 
tension intra-crànienno,  on  la  voit,  repoussée  par  le  cerveau, 
bomber  plus  ou  moins  dans  la  plaie,  sans  présenter  de  batte- 
ments *,  sa  couleur  peut  être  jaunâtre,  ou  au  contraire  d'un  rouge 
sombre.  Si  on  note  ces  phénomènes,  on  peut  être  certain  ([u'il  y  a 
une  lésion  intra-crànienne,  et  il  est  absolument  indiqué  de 
fendre  la  dure-mère  pour  aller  explorer  le  cerveau;  mais  s'ils  sont 
absents,  il  faut  agir  de  môme,  à  moins  que  dans  l'os,  ou. entre  lui 
et  la  dure-mère,  on  n'ait  rencontré  une  lésion  qu'on  juge  capable 
d'expliquer  les  accidents.  Car  de  nos  jours,  avec  des  précautions 
antiseptiques  suffisantes,  l'incision  des  méninges  n'aggrave  pas 
l'opération. 

Le  plus  souvent,  on  incise  la  dure-mère  crucialement  et  les 
quatre  petits  lambeaux  sont  réclinés  chacun  par  une  pince.  Uorsley 
préfère  l'incision  faite  à  3  millimètres  des  bords  de  l'orifice  osseux, 
sur  les  4/5  de  la  circonférence,  d'où  un  s(»ul  lambeau  qu'on  rabat. 
Il  ne  semble  pas  y  avoir  grand  intérêt  à  choisir  l'un  de  ces  pro- 
cédés à  l'exclusion  de  l'autre.  Si  la  dure-mère  paraît  adhérente  à 
l'os  et  malade,  il  faut  l'exciser  sans  crainte,  même  sur  une  large 
surface  :  il  est  parfaitement  permis  de  rabattre  ensuite  la  peau  au 
contact  direct  de  la  pie-mère,  et  l'un  de  nous  a  aidé  à  opérer  une 
femme  chez  laquelle  Terrier  a  obtenu  un  beau  succès,  après  avoir 
réséqué,  sur  toute  la  hauteur  d'une  moitié  du  front,  la  dure-mère 
envahie  par  un  néoplasme  malin  de  l'os. 

Exploration  et  incision  du  cerveau,  —  On  peut,  du  premier  coup, 
sitôt  la  dure-mère  incisée,  tomber  sur  la  lésion  cherchée,  par 

1.  Brai;n,  Die  Bcdcutung  der  fehlcndeii  IliriiJjcwegung  bei  blossliegendcr  Dura. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1811,  t.  XXI,  p.  352. 
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exemple  sur  un  kyste  qu*on  draine,  sur  une  tumeur  corticale  qu'on 
enlève.  Mais  s'il  n'en  est  pas  ainsi,  il  faut  explorer  le  cerveau. 
Comme  la  dure-mère,  et  pour  le  mùme  motif,  il  fait  saillie,  privé 
(le  battements,  dans  Torifice  osseux,  s'il  y  a  un  excès  de  tension 
intra-crànienne,  et  dans  ce  cas  il  présente  souvent  une  coloration 
violacée  et  un  piqueté  sanguin  spécial. 

Si  la  lésion  est  une  tumeur  centrale,  il  est  évident  qu'on  ne  peut 
rien  contre  elle.  Mais,  à  supposer  que,  en  dehors  du  piqueté  qui  vient 
d'être  mentionné,  l'écorce  paraisse  saine,  ne  s'agit-il  pas  d'une 
tumeur  sous-corticale,  superficielle,  accessible?  La  lésion,  même 
plus  profonde,  est-elle  une  tumeur  au  sens  propre  du  mot,  ou 
n'est-elle  pas  un  kyste,  parasitaire  ou  non,  justiciable  du  drainage? 

C'est  en  raison  de  ces  incertitudes  qu'il  faut  explorer  le  cerveau. 

Par  le  toucher,  on  se  rendra  compte  si  sous  l'écorce,  d'aspect 
normal,  on  ne  sent  pas  une  induration  ;  Deaver  a  même  introduit 
sans  inconvénient  le  doigt  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère  ;  Ter- 
rier a  exploré  de  la  sorte  la  face  interne  de  l'hémisphère  *. 

On  demandera  en  outre  des  renseignements  h  la  ponction  explo- 
ratrice. Non  pas  pour  savoir  où  siège  une  tumeur  solide  dans  le 
centre  ovale,  à  quelle  profondeur  elle  est  située  ;  il  faudrait  un  tou- 
cher bien  délicat  pour  apprécier,  dans  la  majorité  des  cas,  la  dif- 
férence de  consistance  des  tissus  traversés  par  l'aiguille.  Le  but  de 
la  ponction  est  surtout  de  déterminer,  au  cas  où  on  rencontre  la 
masse  morbide,  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  collection  liquide,  qu'on 
peut  alors  évacuer  et  drainer,  même  si  elle  est  profonde. 

D'après  Fenger  et  Lee*,  le  manuel  opératoire  de  la  ponction 
exploratrice  est  le  suivant  :  on  emploie  une  aiguille  de  10  centi- 
mètres de  long,  à  extrémité  arrondie,  et  on  l'enfonce  par  étapes, 
pour  ainsi  dire,  de  2  en  2  centimètres,  faisant  jouer  à  chaque  fois 
la  pompe  aspiratrice.  On  ne  doit  jamais  imprimer  à  l'aiguille  de 
mouvement  de  latéralité,  et  si  dans  une  première  direction  on  ne 
trouve  rien,  il  faut  retirer  l'aiguille  pour  ponctionner  de  nouveau, 
en  plusieurs  points  successifs. 

{.  Teurieb,  Duli.  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  Mr. y  Paris,  1891,  p.  5,  t.  XVII,  p.  420. 
2.  Kkngkr  et  Lee.  TheAm.  Journ.  ofmed.  se. y  Pliilad.,  juillet  1884,  n.  s.,  t.  LXXXVIII, 
p.  17. 
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Il  est  prouvé  par  de  nombreuses  observations  qu'on  ne  doit  pas 
craindre  ces  ponctions  exploratrices  du  cerveau,  qu'on  peut  en 
faire  dans  plusieurs  directions.  Un  malade  de  Spitzka*  ayant  suc- 
combé plusieurs  semaines  après  avoir  été  ainsi  ponctionné,  l'au- 
topsie démontra  que  sur  le  trajet  de  Taiguille  la  réparation  avail 
été  parfaite.  L'incision  même  n'est  pas  bien  dangereuse  :  Berg- 
mann  et  Navratil*  la  préfèrent,  en  principe,  à  la  ponction  parce 
qu'elle  renseigne  mieux  '. 

Hémostase,  —  Au  cours  des  interventions  intra-cràniennes,  Vhé- 
mostase  exige  une  mention  spéciale  dans  la  description  du  manuel 
opératoire.  Cuir  chevelu,  os,  méninges  saignent  en  effet  avec  abon- 
dance, et  l'hémorrhagie  n'est  pas  toujours  facile  à  arrêter. 

Tout  le  monde  sait  que  pour  faire  l'hémostase  dune  plaie  du 
cuir  chevelu  la  ligature  est  inutile  ;  on  applique  des  pinces  à  pres- 
sion, qui  servent  en  outre  à  récliner  les  lambeaux,  et  lorsque 
l'opération  est  terminée,  la  suture  est  toujours  suffisamment  hé- 
mostatique. Môme  avec  la  forci  pressure,  l'incision  cutanée  peut 
donner  un  peu  de  sang,  ce  (jue  l'on  évitera  —  et  ce  n'est  pas  sans 
intérêt  pour  une  opération  où  l'hémorrhagie  sera  toujours  notable 
—  en  faisant  l'hémostase  préventive,  à  la  manière  d'Esmarch,  à 
l'aide  d'un  tube  de  caoutchouc  (une  sonde  molle  y  est  parfaite) 
formant  garrot  autour  de  la  base  du  crâne. 

h'os  donne  beaucoup  de  sang,  surtout  quand  on  le  coupe  à  la 
pince-gouge  ou  au  ciseau  et  dans  les  régions  riches  en  diploé.  Le 
sang  coule  alors  en  nappe,  par  toute  la  tranche  osseuse,  et  les  pro- 
cédés ordinaires  d'hémostase  sont  bien  évidemment  en  défaut.  Le 
chirurgien  dispose  pourtant  de  quelques  moyens  efficaces.  D'abord 
il  peut,  avec  de  la  gaze  iodoformée,  faire  un  tamponnement  pro- 
visoire maintenu  pendant  quelques  minutes,  et  dont  l'efficacité  est 
réelle.  Mais  il  a  mieux  à  faire.  Si  l'on  voit  dans  l'os  un  point  qui 
saigne  plus  particulièrement,  il  est  aisé  de  l'écraser  entre  les  mors 
d'une  pince  à  séquestres  et  l'hémorrhagie  s'arrête.  Ce  stratagème  est 
d'ailleurs  inférieur  au  suivant,  (jue  recommandent  Ilorsley,  Lucas- 

1.  Spitzka,  Assoc,  amrr.  de  Neurol..  d'après  UuUelin  médical,  1887,  p.  794. 

2.  Navuatil,  Beitr,  z.  Hirnchirurgie,  Stuttgart,  1889. 

3.  Voyez  £ur  ce  sujet,  les  Abcès  y  partie  spéciale,  ch.  Il,  S  2  et  ch.  UI. 
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Championnière  :  avec  le  doigt  on  enduit  la  surface  de  section  os- 
seuse de  cire  vierge  qu'on  a  stérilisée  par  la  chaleur  et  qu'on  main- 
tient à  une  température  où  elle  reste  malléable. 

Les  vaisseaux  de  la  dure-mère,  lorsque  cette  membrane  est  lar- 
gement fendue  en  croix,  peuvent  toujours  être  saisis  dans  une 
pince  à  pression,  puis  liés,  en  passant  au  besoin  le  fil  avec  Taiguillc 
de  Reverdin,  de  façon  à  faire  au-dessous  de  la  pince  une  sorte  de 
ligature  en  masse.  Ces  petits  vaisseaux,  en  somme,  sont  presque 
négligeables.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  sinus  de  la  dure-mère. 
Ici,  au  danger  de  Thémorrhagie  se  joint  celui  de  l'entrée  de  Tair 
dans  les  veines,  à  laquelle  Volkmann  a  dû  la  mort  d'un  de  ses 
opérés*.  Les  dispositions  anatomiques  nous  expliquent  comment 
il  ne  saurait  guère  être  question  que  du  sinus  longitudinal  supé- 
rieur pour  les  opérations  portant  sur  la  voûte  du  crâne  et  du  sinus 
latéral  pour  celles  qui  portent  sur  la  région  mastoïdienne.  Contre 
une  plaie  du  sinus  longitudinal  supérieur,  la  ligature,  si  elle  est 
possible,  est  certainement   le  procédé  de  choix;  elle  a  donné  des 
succès  à  Bergmann,  à  Weir,  à  Navratil,  à  F.  Terrier*.  Dans  un  cas 
oùKammerer'  Ta  pratiquée,  le  patient  est  mort  rapidement,  avec 
des  symptômes  d'excitation  motrice,  de  la  céphalalgie  intense,  de 
la  dépression  mentale,  de  l'assoupissement  et  enfin  du  coma.  Mais 
est-il  juste  d'attribuer  ces  accidents,  comme  le  veut  l'auteur,  à  la 
ligature  du  sinus  avant  tout?  Il  est  permis  d'en  douter  et,  en  tout 
cas,  on  n'en  saurait  conclure  que  les  autres  procédés  d'hémostase 
soient  supérieurs  à  la  ligature,  car  eux  aussi  ne  peuvent  agir  que 
par  une  thrombose  au  moins  partielle  du  sinus,  et  on  sait,  d'ail- 
'^Urs,   que  la  ligature  est  le  procédé   d'hémostase  qui  oblitère 
'sh  vaisseaux  sur  la  plus  petite  longueur*.  C'est  donc  seulement 

1 ,  Voy.  Menzel,  Die  operalive  ErÔffnung  der  Schâdelhôhle.  Inaug.  Diss.,  Berlin,  1881. 
GB.NZMBR,  ExsUrpalion  eines  faustgrossen  Fungus  diirœ  matris  todtlich  verlaufend 
"^rch  Lufteintritt  in  den  geofTnetten  Sinus  longitudinalis.  Congr.  de  la  Soc.  ail.  de 
^^«V.,  t.  VI,  p.  32;  et  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1877,  t.  XXI,  p.  664.  —  Ce  sujet  a  él^- 
*^^dié  expérimentalement  par  Ferrari,  Avch.  p.  le  Se.  med.,  Torino,  1888,  XII,  p.  363. 
^.  F.  Tbrrier,  Epithélionia  de  l'os  frontal,  etc.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  PaYis, 
^^^1,  3«  s.,  t.  XXVI,  p.  184,  et  Mercredi  méd.,  1891,  p.  38:i. 

3.  Ramxerer,  a  case  of  sarcoma  of  the  dura  mater;  ligaiion  oT  thc  longitudinal 
*^U5.  Med.  Rec,  New-York,  1889,  t.  H,  p.  569, 

•*.  A  cet  égard,  cependant,  elle  est  inférieure  à  la  suture,  qui  peut  n'oblitérer  nul- 

broca  et  maubhac.  8 
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lorsque  la  ligature  aura  été  reconnue  impossible  qu'on  se  rabattra 
sur  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  sur  le  bourrage  au 
calgut,  depuis  assez  longtemps  préconisé  par  Lister*;  ou  bien 
encore,  qu'on  laissera  une  pince  à  demeure,  ce  qui  a  le  grand 
inconvénient  d'entraver  dans  une  certaine  mesure  la  réunion 
immédiate* . 

L'hémostase  est  particulièrement  difficile  pour  les  vaisseaux  dt* 
la  pie-mère  et  du  cerveau.  Déjà  nous  avons  vu  que,  pour  provo- 
quer leur  resserrement  spasmodique,  Uorsley  a  préconisé  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine  et  Keen  celles  d'ergotine.  L'hémo- 
stase directe  par  la  ligature  est  en  effet  le  plus  souvent  impossible, 
et  si  parfois,  sur  un  vaisseau  délicatement  saisi  dans  une  pince,  on 
réussit  à  placer  une  soie  très  fine,  la  plupart  du  temps  les  tissus  se 
déchirent  sous  la  pince  ou  sous  le  fil.  Il  faut  donc  se  contenter  de 
procédés  plus  aléatoires,  qui,  heureusement,  donnent  en  général  de 
bons  résultats.  Keen  a  pu  faire  contracter  les  vaisseaux  en  les  sou; 
mettant  à  l'action  de  la  cocaïne,  ou  de  l'eau  stérilisée  à  45  degrés; 
Roswell  Park^  à  celle  de  l'antipyrine.  Mieux  vaut  avoir  recours 
au  tamponnement,  dont  se  sont  loués  Horsley,  Démons,  Berg- 
mann;  ce  dernier  auteur  érige  môme  en  principe  qu'il  faut  instal- 
ler un  tamponnement  qu'on  supprime  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  après  quoi  on  pratique  la  péunion  secondaire. 
Enfin,  on  a  encore  la  ressource  des  attouchements  avec  le  thermo- 
cautère porté  au  rouge  sombre;  on  a  prétendu,  il  est  vrai,  que  de 
la  sorte  Godlee  avait  provoqué  une  encéphalite  mortelle.  Nous  ne 
croyons  pas  que  l'eschare  superficielle  et  aseptique  du  thermo- 
cautère bien  manié  puisse  être  rendue  responsable  d'un  pareil 
accident,  et  l'un  de  nous  a  plusieurs  fois  touché  au  thermo-cautère 
des  vaisseaux  de  la  pie-mère  sans  en  avoir  observé  d'inconvénient. 


Iciiient  le  vaisseau.  Leo.ntk  et  Bahdesco  (luterv.  chir.  dans  les  affect.  cérébrales,  Hrc, 
de  chir..  Pari?,  1891,  p.  813}  ont  fait  cette  suture  avec  succès. 

1.  Lucas-Championnièhe,  cité  par  Dei.aoêkikhe,  Étude  crit.  des  méthodes  iiiodemct 
de  trépan,  du  crâne.  Gaz.  dus  liôp.,  1880,  u»  i9,  p.  ii.-..  --  Voy.  aussi  une  discussiun 
à  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  IS'Ji.  p.  470. 

2.  Taylo»,  Afed.  Ne.cs,  Philad.,  27  juin  18ÎH,  t.  1,  p.  720,  a  publié  un  cas  où  il  a 
pratiqué  avec  succès  la  forcipressure  perinaucute  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

.'J.  UoswKLL  Pauk,  Jown.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  6  oct.  1888,  t.  XI,  p.  Wl». 
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Si,  comme  Bcrgmann,  on  réalise  rhémostaso  par  tamponnement, 
on  ne  suture  évidemment  pas  la  plaie,  ou  on  ne  la  suture  que 
partiellement;  on  peut,  certainement,  endormir  le  malade  de  nou- 
veau au  bout  de  quarante-huit  heures  et  après  avoir  enlevé  le 
tampon  de  gaze  faire  la  suture  secondaire,  avec  drainage.  Mais 
cette  pratique  n'est  pas  celle  de  la  majorité  des  chirurgiens  :  on 
préfère  en  général,  toutes  les  fois  que  c'est  possible,  arrêter  le 
sang  par  les  autres  procédés  et  réunir  la  plaie. 

Drainage,  —  La  question  du  drainage  est  ici  ce  qu'elle  est 
partout,  avec  quelques  différences  toutefois.  En  principe,  il  est 
inutile  de  drainer  une  plaie  aseptique  ;  c'est  au  contraire  indis- 
pensable, si  chemin  faisant  on  a  rencontré  du  pus  ou  si  on  a 
opéré  dans  des  conditions  telles  qu'on  ne  soit  pas  sûr  de  l'asepsie. 
Mais  pour  les  interventions  sur  le  cerveau,  deux  points  spéciaux 
sont  à  considérer:  si  Ton  ne  draine  pas,  le  sang  peut  continuer  à 
couler  en  nappe  et  provoquer  de  la  compression  cérébrale  ;  si  l'on 
draine,  on  peut  redouter  des  accidents  dus  a  l'écoulement  trop 
abondant  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  dernier  danger,  pour- 
tant, ne  doit  pas  être  exagéré.  Sauf  pour  le  drainage  des  ventri- 
cules en  cas  d'hydrocéphalie,  l'écoulement  du  liquide  céphalo- 
rachidien  est  modéré  et  bien  supporté,  et  dans  presque  tous  les 
cas  il  est  plus  prudent  de  mettre  un  petit  drain  entre  la  dure-mère 
et  la  peau,  toutes  deux  suturées  aussi  exactement  que  possible. 

Mais  entre  la  dure-mère  et  la  peau  ne  vaut-il  pas  mieux  avoir 
d'abord  réimplanté  les  rondelles  osseuses  ?  Ici  nous  entrons  dans 
un  débat  qui  est  loih  d'être  encore  résolu. 

§  II.  —  Ostéoplastie  crânienne. 

Depuis  longtemps,  l'expérience  a  démontré  qu'après  trépanalion 
l'os  enlevé  ne  se  régénère  presque  jamais.  Ni  le  périoste  rabattu, 
ni  la  dure-mère  n'ont  ce  pouvoir,  sauf  quelquefois  chez  des  sujets 
très  jeunes  et  pour  des  orifices  très  petits'.   Or  cette  perle  de 

!.  L'oblitération  partielle  de  pertes  de  substance  oonséculives  à  la  tn'^p.ination  n 
été  observée  par  Morand,  Faget,  Duverney,  J.-D.  Larrey;  au  musée  Dupuytren  est 
déposé  un  crâne  où  la  fermeture  de  la  brèche  est  coniplète.  On  trouvera  cil*' es 
quelques  observations  de  ce  genre  par  Chu>ault  iChirurgie  opér.  du  système  nerveux 
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substance,  surtout  lorsqu'elle  est  grande,  a  des  inconvénients 
réels  :  à  travers  elle,  peut  so  produire  une  hernie  du  cerveau;  en 
outre,  elle  constitue  un  défaut  à  la  cuirasse  qui  protège  Tencé- 
phale,  et  si  elle  n*est  pas  constamment  protégée  par  une  calotte 
résistante  elle  expose  le  sujet,  en  cas  de  trauma  crânien,  à  des 
dangers  sérieux. 

L'argument  tiré  de  la  hernie  cérébrale  est  peu  important  car, 
en  dehors  des  cas  où  la  plaie  suppure  et  de  ceux  où  il  y  a  une 
cause  permanente  d'hypertension  intra-crAnienne  —  et  dans  ce 
dernier  cas  le  malade  est  voué,  quoi  qu'on  fasse,  à  une  mort 
prochaine  —  celle  complication  est  cxlrômement  rare  ;  mais  il 
serait  fort  avantageux  pour  Topéré  de  guérir  avec  une  boîte 
crânienne  partout  résistante,  sans  avoir  besoin  de  s'astreindre  au 
port  d'un  appareil  prothétiquc  toujours  gênant  et  disgracieux. 

Noué  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  détail  de  ces  faits,  car  il  y  a 
là  toute  une  question  spéciale  dont  l'examen  nous  entraînerait 
beaucoup  trop  loin;  mais  nous  croyons  utile  d'indiquer  sommai- 
rement quels  procédés  sont  à  la  disposition  du  chirurgien,  dans 
quels  cas  il  peut  être  bon  d'y  recourir. 

Quel  que  soit  le  procédé,  le  but  poursuivi  est  le  môme:  rendre  à 
la  paroi  crânienne  sa  résistance  normale.  De  là  résulte  qu'en 
principe  l'ostéoplastie  crânienne  doit  être  proscrite  dans  tous  les 
cas  où  par  l'opération  on  aura  visé  comme  but  la  décompression 
cérébrale.  D'après  certains  auteurs,  c'est  ce  qu'on  doit  se  proposer 
dans  les  trépanations  pour  épilepsie,  et  comme  la  doctrine  sur  ce 
point  est  loin  d'être  définitivement  établie,  le  plus  sage  est, 
croyons-nous,  jusqu^à  nouvel  ordre,  de  laisser  la  brèche  ouverte. 
Quant  aux  trépanations  exploratrices  et  palliatives  pour  tumeur 

Paris,  t.  I,  p.  200).  On  a  discuté  pour  savoir  par  quel  m(>canisnie  se  fait  cette  répa- 
ration. Fi.ouRENS  (Gaz.  méd.  de  Paris,  ISoD,  p.  527)  invoquait  l'action  de  la  dure> 
mère,  véritable  périoste  interne  des  os  du  crâne.  De  nos  jours,  l*orLET  attribue  toute 
l'ostéogenèse  aux  bords  de  l'orifice  osseux,  sans  participation  de  la  dure-raèrc  ni  du 
périoste.  —  Voy.  aussi  sur  ce  sujet  :  Vhoi.ik,  Remarques  sur  la  manière  dont  s'obli- 
tôrent  les  perforations  des  os  du  crâne  produites  par  le  trépan  ou  les  blessures. 
VExpérience,  1830,  t.  IV,  p.  97.  —  Olueu.  Traita  des  résections,  t.  II!,  p.  740,  Paris, 
1890.  —  Sacciii,  Del  mode  di  riparare  la  pcnlite  di  sostanza  del  cranio.  Hiformu  med., 
4  août  1893,  p.  337.  Expériences  sur  le  lapin.  L'auteur  conclut  qu'il  n'y  a  jamais 
ossification.  —  ('odivilla,  Arch.  di  orlop.y  Milano,  1892,  t.  IX,  fasc.  2,  p.  83. 
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dont  nous  parlerons  plus  loin,  il  serait  évidemment  déraisonnable 
de  retirer  immédiatement  au  cerveau  le  jeu  qu'on  vient  de 
chercher  à  lui  donner.  En  résumé,  donc,  Tostéoplastie  crânienne 
ne  trouve  guère  son  application  en  chirurgie  cérébrale  qu  après 
les  interventions  pour  lésions  traumatiques  :  et  encore  faut-il 
exclure  les  abcès,  qui  nécessitent  un  drainage  prolongé.  Nous  en 
dirons  autant  pour  les  abcès  non  traumatiques  et  pour  tous  les  cas 
où  un  suintement  sanguin  ultérieur  est  à  prévoir.  Avec  toutes  ces 
restrictions,  on  est  conduit  à  conclure  que  ce  sera  toujours  une 
méthode  d'exception,  d'autant  plus  qu'elle  est  inutile  pour  les 
petites  pertes  de  substance.  On  doit  on  tout  cas  souscrire  aux  con- 
clusions de  Jaboulay*.  Pour  cet  autour,  la  réimplantation  des  ron- 
delles est  contre-indiquée  :  1°  quand  on  n'ouvre  pas  la  dure-mère  ; 
2"  quand  après  incision  de  coite  membrane  on  a  eu  à  évacuer  une 
collection  de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus  qui  exige  ensuite  un  libre 
écoulement;  3"*  quand  on  a  dd  pratiquer  des  ponctions  explora- 
trices, cardes  adhérences  pourraient  alors  s'établir  entre  le  cer- 
veau et  la  rondelle. 

Quant  aux  procédés  opératoires,  nous  nous  bornerons  à  une 
revue  rapide,  renvoyant  pour  plus  ample  informé  à  l'étude  récente 
et  complète  que  Chipault  en  a  fait  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux^. 

i^  Réimplantation  des  rondelles  enlevées,  —  La  première  idée 
venue  à  l'esprit^  a  été  de  remettre  en  place,  entre  la  dure-mère 
et  la  peau,  toutes  deux  suturées,  la  ou  les  rondelles  qu'on  venait 
d'enlever  et  qu'on  avait  conservées  jusqu'à  la  fin  de  l'opération, 
soit  dans  une  solution  tiède,  faiblement  antiseptique,  soit  dans  des 
compresses  aseptiques  et  humides.  Los  résultats  ainsi  obtenus, 
soit  sur  l'homme,  soit  expérimentalement  sur  les  animaux*,  ont 
montré  qu'en  définitive,  la  réimplantation  des  rondelles  est  trop 
souvent  un  procédé  de  médiocre  valeur. 

1.  Jaboulat,  Lyon  méd.,  1890,  p.  362. 

2.  Chipault,  L'ostéoplastie  crânienne.  Gaz.  des  Ilôp.,  Paris,  22  et  29  juillet  1893, 
n»»  83  et  86,  pp.  786  et  813.  Chir.  opér.  du  système  nerveux,  Paris,  1894,  t.  1,   p.  202. 

3.  Les  premières  observations  semblent  Aire  colles  de  Pu.  vo.x  Walther,  Journ.der 
Chir.  und  Augenh.,  1821,  t.  Il,  p.  571;  1824,  t.  IX,  p.  201. 

4.  MossÉ,  Rech.  sur  la  greffe  osseuse  après  la  trépan,  dn  crâne.  Gaz.  hebd  de 
Montpellier,  1888,  p.  578.  —  Adamkiewk.z,  Ueber  Knochenlransplantation.  Wien.  med. 
mtter,  1889,  p.  355. 
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On  trouvera  dans  le  livre  de  Chipault*  un  tableau  com- 
prenant 73  observations  où  la  réimplantation  des  rondelles  a 
été  pratiquée  chez  Thomme,  et  au  premier  abord  les  résultats  sem- 
blent très  favorables.  Ils  le  sont,  en  effet,  quelquefois,  et  on  a  vu 
des  rondelles  parfaitement  soudées  soit  lors  d'une  seconde  inter- 
vention, soit  lors  d'une  autopsie  plus  ou  moins  tardive  :  telles  sont 
les  observations  de  Wedemeyer  (  sept  ans),  Macewen  (vingt-deux 
mois),  Gersler  (quelques  mois),  etc.  Mais  la  plupart  du  temps 
l'observation  n'est  suivie  que  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  et  dès  lors  des  doutes  doivent  subsister  dans  Tesprit. 

Les  observations  humaines,  en  effet,  confirment  trop  souvent 
ce  que  nous  a  appris  l'expérimentation.  Les  rondelles  semblent 
d'abord  se  souder,  pas  toujours  cependant,  mais  Texpérience  a 
prouvé  que  si  on  attend  quelques  semaines  ou  quelques  mois  on 
les  voit,  en  réalité,  se  résorber  dans  bien  des  cas  pour  être  rem- 
placées par  une  lame  fibreuse,  exactement  comme  si  on  n'avait 
rien  fait:  ce  n'est  donc  pas  la  peine  de  recourir  à  une  complication 
opératoire,  qui,  laissant  un  corps  étranger  dans  la  plaie,  ne  peut 
que  rendre  plus  difficile  Tasepsie  parfaite  des  manœuvres.  De  là 
des  suppurations,  des  irritations,  des  éliminations  d'esquilles  sur 
lesquelles  insistent  Deaver,  Ollier,  etc.  *. 

2*  Greffe  osseuse.  —  La  môme  objection  est  valable  pour  les  cas, 
trop  rares  pour  permettre  à  eux  seuls  un  jugement,  où  l'on  a 
comblé  la  perte  de  substance  avec  des  fragments  osseux  empruntés 
à  A* aulnes  parties  du  squelette  du  sujet  lui-même.  Seydel',  Sen- 
nander^  ont  sans  doute  obtenu  de  bons  résultats  immédiats,  mais 
leurs  observations  sont  publiées  trop  tôt  après  l'opération  pour 
qu'on  puisse  conclure  nettement. 

L'observation  quelque  temps  prolongée  a  prouvé  que  la  même 

1.  Chipault,  Chir.  op.  du  syst.  nerv.,  t.  1.  p.  207. 

2.  On  a  encore  reproché  à  la  réiniplantation  que  la  rondelle  tombe,  pour  ainsi 
dire,  contre  la  dure-mère,  faisant  à  la  face  interne  du  crâne  une  saillie  qui  peut 
être  nuisible.  De  là  l'idée  de  Tai'ber,  rfiii  n  imaginé  un  trépan  spécial  pour  tailler  la 
rondelle  en  tronc  de  cône  [Ceulr.  f.  Chir.,  1892,  p.  U7;  Soc.  de  mëd.  de  l'arêoviet 
d'«près  Mercredi  méd.,  1892,  p.  472). 

H.  Setdel.  Eine  neue  Méthode  grosse  Knochendefektc  des  SchAdels  7x\  decken, 
Cenlr.  f.  C/iir.,  Leipzig,  1889,  p.  209. 
h.  Srnnander,  Upsula  Lœkar.,  1890,  t.  XXVI,  p.  .119. 
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critique  s'adressait  aux  cas  où  on  a  transplanté  un  os  d'un  animal 
dans  la  brèche  crAnienno  d'un  animal  de  m(!^me  espèce  ou  d'espèce 
différente*.  Cette  greffe  héteroplastique^  dont  les  obseï valions 
humaines  publiées  par  Macewen^  v.  Jacksch\  n'ont  pas  été  sui- 
vies pendant  assez  longtemps,  se  résorbe  presque  toujours;  les 
expérimentateurs  l'ont  presque  tous  constaté  avec  netteté.  Si  la 
résorption  secondaire  est  la  règle,  d'après  les  fails  expérimentaux, 
elle  n'est  toutefois  pas  fatale  et,  chez  l'homme,  Ricard*  a  constaté 
la  solidité  de  la  greffe  au  bout  de  deux  ans.  -Vous  ajouterons  éga- 
lement que,  sur  un  chien,  Mossé  (de  Montpellier)  a  vu  persister 
au  bout  de  quaranle-cinq  mois  un  os  de  chat  greffé  dans  une  tré- 
panation du  crâne.  Ces  rares  faits  positifs  ne  suffisent  pas  à  eux 
seuls  pour  lever  les  doutes,  et  l'on  ne  saurait  que  souscrire  aux 
réserves  apportées  à  ces  pratiques  par  Le  Dentudans  son  rapport^ 
d'autant  mieux  que  Le  Dentu  est,  en  principe,  opposé  à  toutes  ces 
tentatives  et  croit  —  à  juste  titre  selon  nous,  comme  nous  venons 
de  le  dire  —  qu'il  faut  presque  toujours  laisser  libre  l'orifice 
osseux  créé  par  la  trépanation*. 

3*  Interposition  de  corps  inertes  (nécroplastie  de  (^hipault).  — 
Une  autre  méthode  consiste  à  insinuer,  entre  l'os  et  la  dure- 
mère,  une  rondelle  inerte  et  aseptique,  destinée  à  s'enkyster  sur 

1.  Nous  rappeUeroDS  que  ces  tentatives  sont  fort  anciennes.  Une  des  premières 
*«aible  due  à  Job  a  Mebkrf.iv  (06«.  medico-vhir.,  Anistelod..  1082,  p.  7).  Klle  eut  lieu 
sur  an  Russe  auquel,  en  1670,  on  grcfTa  un  os  de  chien  dans  une  perte  de  substance 
Cfdiiieiine  par  coup  de  pabre.  Le  sujet  guérit  fort  bien,  mais  le  curieux  de  l'histoire, 

^est  qne,  pour  échapper  à  l'excommunication,  il  dut,  qu'lquc  temps  après,  subir 

^extraction  du  transplant  osseux. 

2.  MACEWKf,  Observ.  touchant  la  transplantation  osseuse,  liev.  de.  chh\,  1882,  p.  4 
f^ti  note).  Publié  au  bout  de  trois  semaines. 

3.  V.  Jacksch,  Zur  Fragc  der  Deckung  von  KriorhonfJofpkton  nach  der  Trépana- 
tion.  Wien,  med.  }\'och.f  1889,  p.  143?».  Publié  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

4.  Ricard,  Répar.  d'une  porte  de  subst.  de  la  voûte  crânienne  par  la  greffe  osseuse 
**^niédiate.  Gaz.  des  Uôp.^  1894,  n*»  8."»,  p.  78:;.  Renseignements  complémentaires 
^Oumis  &  Chipaui.t,  Chir.  0}ér.  du  syst.  tierv..  189*,  t.  I,  p.  205. 

5.  Mossfi,  Lecture  à  V Académie  de.  médecine  de  Pnrif,  le  2.'l  mai  1893.  Lk  Denti', 
^app^rt  sur  ce  travail,  Séance  du  30  janvier  189i,  3«  sér.,  t.  XXXI,  p   97. 

6.  II  faut  faire' remarquer  que  ni  lobservalion  de  Ricard  doit  être  prise  en  consi- 
dération pour  le  succès  de  la  greffe,  elle  ne  peut  servir  ù   formuler  une  indication 
^ans  tes  cas  qui  nous  occupent.  Flic  concerne,  en   elTet.  une   tumeur  des  os  du 
^Tâne  et  dés  lors  n'a  rien  à  voir  avec  la  chirurgie  cérébrale,  que  seule  nous  envi- 
sageons. 
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place*  ;  la  substance  le  plus  souvent  employée  dans  ces  essais  a  élé 
une  rondelle  de  celluloïd ^  Quelques  opérateurs  ont  eu  recours 
à  des  plaques  métalliques  (Bootli  et  Curtis,  Stugiitz  et  Gersier). 
C/est,  en  somme,  de  la  prothèse  sous-cutanée.  Pour  éviter  que  les 
sécrétions  ne  s'accumulent  derrière  la  plaque,  on  Ta  quelquefois 
perforée  de  plusieurs  petits  trous  (Billroth).  Hinterstoisser,  von 
Eiselberg,  etc.,  ont  obtenu  ainsi  quelques  bons  résultats.  Mais  les 
inconvénients  immédiats  ont  été  nombreux,  si  bien  que  plu- 
sieurs chirurgiens  ont  dû,  comme  P.  Berger*,  retirer  la  rondelle 
pour  faire  cesser  des  accidents  de  compression*. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  que  cette  méthode  de  prothèse 
immédiate  ait  grand  avenir.  Pout-ôtre  serart-elle  plus  intéressante 
à  étudier  pour  les  cas  où,  le  sujet  étant  guéri  de  Tintervenlion 
première  et  la  peau  n'étant  pas  cicatricielle,  on  chercherait  à 
introduire  secondairement  la  lame  protectrice  sous  la  peau. 

V  Autoplastie  par  fflissement,  —  Mais  alors  elle  semble  devoir 
céder  le  pas  à  Tautoplastie  par  glissement,  par  la  méthode  dite  de 
Kônig^  :  dans  cette  méthode,  on  comble  la  perte  de  substance  par 

1.  C'est  dans  rhétéronécroplaslie  qu'il  faut  ranger  l'implantation  de  fragments 
d'os  décalcifiés^  destinés,  il  est  vrai,  non  pas  ù  s'enkyster  sur  place,  mais  à.  appeler, 
pour  ainsi  dire,  l'ossiGcation.  Au  crâne,  en  particulier,  la  nnUhode  n'a  été  employée 
que  par  exception.  Nous  ne  connaissons  à  ce  sujet  que  trois  observations,  dues  i 
KuEMMEL  (Dent.  med.  Woch.^  1891,  p.  212),  pour  de  petites  perforations,  et  une  foia 
seulement  la  guérison  a  été  constatée  au  bout  de  cinq  mois.  On  consultera  sur  ce 
sujet  :  Senn,  Clinicul  observations  of  the  healing  of  aseptic  boncs  cavities  by  Senn'a 
metbod  of  implantation  of  antiscplic  decalcified  bone.  Med.  Xeivs^  1890,  t.  H,  p.  202.— 
BuscARLET,  La  greffe  osseuse  chez  l'homme  et  l'implantation  d'os  décalcifié,  Th.  di 
doct.,  Paris,  1891-92,  n»  4. 

2.  L'idée  n'est  évidemment  pas  bien  neuve.  Dans  certaines  lies  de  la  mer  du  Suil 
les  sauvages  trépanent  pour  guérir  les  céphalalgies,  vertiges,  etc.  Dans  la  moitk 
des  cas,  le  sujet  succombe  :  mais  s'il  guérit,  on  bouche  le  trou  avec  un  morceau 
de  noix  de  coco  très  mince  et  très  poli  qu'on  emboîte  suns  le  cuir  chevelu  {Gaz. 
hebd.  de  méd.  et  chir.,  1874,  no  IC,  p.  249). 

3.  Behger,  Soc.  de  chirurg.y  1892,  p.  602.  —  Voyez  aussi  Moisson,  Thèse  de  doctorat 
Paris,  1891,  no  297,  p.  77. 

4.  Voyez  sur  ce  sujet,  Fh.knkel,  Ueber  Deckuog  von  Trepanationsdefekten  an 
Schiidel  durch  Heteroplastik.  Wien.  med.  Woch.,  1890,  p.  475.  Ce  mémoire  initial  « 
été  l'origine  des  tentatives  de  Uixtfwstoissew  (U/>;i.  klin.  VV'ocA.,  1891.  p.  302) 
de  V.  EisKi-snEiui  [Intern.  klin.  liundsch.,  1891,  p.  902;  Soc.  imp.  roy.  de  méd.  de  Vienne. 
29  mai  et  octobre  1891,  16  déceml)re  1802). 

5.  KôNiy,  Der  knocherne  Ersatz  drr  grosscn  Schadfldefekten.  Centr.  f.  Chir., 
1890,  uo  27,  p.  497.  U  est  ,'i  rcmanjucr  «juc  celle  méthode  dérive  de  celle  d'OUiei 
(1858;,  de  J.   Wolff  (Arch.  f.  klin.  (hir..  186."»,  t.   II,  p.  183).  Consultez  sur  ce  sujet 
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un  lambeau  emprunté  aux  parties  voisines  et  comprenant,  avec 
la  peau,  le  périoste  et  la  couche  osseuse  snperficielle.  Kônig, 
Schônbom,  J.  WolflF,  Mikulicz,  H.  Braun,  etc.,  en  ont  obtenu  de 
bons  résultats. 

i*  Resection  osléoplastique.  —  Tous  les  procédés  que  nous  venons 
d'énumérer  ne  sauraient  donc  permettre  au  chirurgien  d'oblitérer 
immédiatement,  avec  efficacité  et  sans  danger,  une  ouverture 
crânienne  qu'il  vient  de  faire.  La  seule  méthode  ici  applicable  est 
la  résection  ostéoplastique  décrite  par  Wagner*,  et  soumise  à  des 
modifications  opératoires,  étudiées  sur  le  cadavre  à  peu  près  exclu- 
sivement, par  Toison',  P.  Poirier,  A.  Chipault.  Cette  méthode 
consiste  à  laisser  adhérente  à  la  peau,  où  Ton  a  taillé  un  lambeau 
demi-circulaire,  une  large  rondelle  osseuse,  en  aponkeparnismos^ 
pour  établir  une  comparaison  avec  la  nomenclature  ancienne  des 
lésions  traumatiqnes  du  crâne.  Après  avoir  fait  le  nécessaire^  dans 
la  cavité  crânienne,  on  remet  en  place  le  lambeau  osléo-cutané,  et 
la  rondelle,  qui  n'est  pas  privée  de  toutes  ses  connexions  vascu- 
laires,  vit  et  se  consolide. 

Ce  procédé  a  donné  quelques  brillants  succès,  à  divers  auteurs  ^ 
Mais  il  est  difficile  à  mener  à  bien,  il  exige  un  ébranlement 
notable  du  crâne,  il  allonge  de  beaucoup  l'opération  :  on  ne  sera 
donc  pas  surpris  qu'il  n'ait  été  employé  sur  l'homme  que  dans 
des  cas  relativement  rares  ^ 

On  ne  saurait  contester,  cependant,  qu'il  soit  capable  de  rendre 

ies  comptes  rendus  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  1891  (t.  I,  p.  135;  t.  II,  p.  225)  et  1893, 
t  J,  p.  46  et  suiv.  Les  mémoires  communiqués  à  ce  dernier  Congn^s  par  H.  Kraun  et 
Tietxe  ont  paru  in  extenso  dans  les  Arch.  f.  klin.  Chir.^  1893,  t.  XLV,  pp.  186  et  227. 

1.  Wagner,  Die  temporftre   Resektion  des   Sch&deldaches.  Cenfr.  f.  Chi?.^  1889, 
P.  833:  1891,  p.  25. 

2.  Toison,  De  la  trép.  du  crâne,  etc.  Congr,  fr.  de  chir.,  1891,  p.  325.  —  Note 
^cmplém.,  elc.  Joum.  des  Se.  méd.  de  Lille,  1891,  t.  II,  p.  553. 

3.  Nous  rappellerons  ici  les  discussions  anciennes  sur  la  conduite  à  tenir  dans 
^•58  fractures  de  cette  espèce,  pour  savoir  s'il  fallait  enlever  ou  conserver  le  fragment 
^«seux. 

4.  Chipault,  Chir.  opér.  du  sysl.  nerv.^  t.  I,  p.  223,  réunit  en  un  tableau  25  opéra- 
tions de  catte  espèce. 

5.  McELLKR,  Centr,  f.  Chir.,  1890,  n»  4,  p.  65,  a  proposé  un  procédé  intermédiaire 
^our  ainsi  dire  à  ceux  de  RAnig  et  de  Wagner.  Il  conseille  de  laisser  dans  le  lam- 
^>eau  la  table  externe  et  non  pas  seulement  le  périoste.  Ce  procédé  semble  impos- 
sible à  réaliser  correctement. 
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des  services  réels,  pour  certaines  cràniectomies  exploratrices 
surtout  où  il  serait  bon  de  pouvoir  oblitérer  immédialemenl,  au 
cas  échéaut,  une  feni^tre  qui,  pour  (^Ire  utile,  doit  «Mre  primitive- 
ment très  large.  La  résection  temporaire  poss^de  alors  une  supé- 
riorité réelle  sur  l'emploi  do  la  greffe  osseuse,  faite  avec  les  ron- 
delles elles-mêmes  ou  avec  d'autres  fragments. 

Mais  pour  la  plupart  des  trépanations,  la  restauration  immédiate 
ne  sera  pas  recherchée:  ce  qui  pourra  parfois  être  utile,  ce  sera 
d'obtenir  l'oblitération  secondaire  de  rorifice  osseux,  et  nous 
répétons  qu'alors  l'avenir  est  à  l'ostéoplastie  par  la  méthode  de 
Kônig  plutôt  qu'à  l'interposition  de  corps  inertes. 


CHAPITRE  VI 


DANGERS  DE  L'INTERVENTION 


Pour  agir  sur  le  cerveau,  il  faut  d'abord  avoir  fait  une  ouverture 
à  là  boite  crûnienni».  C'est  dire  que  pour  apprécier  les  dangers  de 
Imtervention  il  faut  envisager  successivement  ceux  :  1*  de  la 
trépanation;  2*  de  l'action  directe  sur  Tencéphalo. 

Ce  chapitre  sera  court,  car  la  question  est  aujourd'hui  jugée 
pour  la  trépanation  envisagée  en  soi;  et  quant  aux  lésions 
opératoires  du  cerveau,  elles  se  prêtent  difficilement  à  une  étude 
d'ensemble  mais  seront  plus  efficacement  étudiées  à  propos  des 
abcès,  des  tumeurs  en  particulier. 

i* Dangers  de  la  trépanation,  —  Après  avoir  eu,  dans  la  chirurgie 
ancienne,  une  vogue  extraordinaire,  le  trépan  tomba  en  discrédit 
Ha  fin  du  xvni*  siècle,  grâce  surtout  aux  attaques  de  Desault*,  et 
jusqu'à  ces  dernières  années  la  majorité  des  auteurs  a  fait  peser 
i^urlui  une  proscription  presque  absolue.  En  France,  presque  tous 
les  chirurgiens  s'en  déclaraient  adversaires,  comme  Gama,  comme 
Malgaigne,  et  Larrey  fils  proclamait  que  «  de  toutes  les  lésions 
iraumatiques  de  la  tôte,  le  trépan  est  une  des  plus  graves'»;  en 
Allemagne,  on  répétait,  avec  Stromeyer'  «  qu'il  faut  avoir  la  tète 
fêlée  soi-même* pour  pratiquer  le  trépan  »  ;  en  Angleterre, 
A.  Cooper  déclarait  que  «  celui  qui  trépane  mérite  d'être  trépané  à 
son  tour  ». 

*•  I)b8aclt,  dans  X.  Bicrat,  CEuvrfis  chir.  de  P.-J,  Desault,  Paris,  1801,  t.  H,  p.  39 
l"'  ■«vivantes.  \\  est  à  remarquer  qu  avant  d'être  chirurgien  de  l*IIÔtel-Dieu,  où  tous 
/;'*  opérés   succombaient,    Desault  était  partisan  du   trépan  (Chopart  et  Desaolt, 

•  ^t  mal.  chir.,  Paris,  n"ï9,  t.  I,  p.  67). 

,„     Ï-ARRBT,  cité  dans  Salomon,  Encér»halite  et  abcès  cérébraux.  Th.  de  doct.,  Paris, 
3    »  p.  65. 

•  ^trombtui,  Maximen  der  Kriegsheilkunde,  Hnnnover,  i*"»»  édit.,  1855,  t.  Il,  p.  529. 
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Même  à  celte  époque,  pourtant,  la  trépanation  comptait  des 
partisans,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  Velpeau\  Denon- 
villiers  dont  les  thèses  ne  suffirent  pas,  cependant,  à  désarmer  les 
opposants.  A  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  en  1866-1867,  un 
débat  eut  lieu,  où  P.  Broca,  L.  Le  Fort,  U.  Trélat,  M.  Perrin 
réhabilitèrent  jusqu'à  un  certain  point  l'opération  tant  décriée- 
Mais  pendant  de  longues  années,  ces  efforts  restèrent  à  peu  près 
inutiles,  et  depuis  quelques  années  seulement  on  a  reconnu  que 
les  dangers  attribués  à  la  trépanation  étaient  imaginaires. 

D'oii  venait  la  proscription  ?  De  ce  fait  brutal  qu'on  voyail 
mourir,  dans  les  centres  d'enseignement,  la  plupart  des  trépanés, 
tous  même  disaient  Desault,  Dieffenbach,  etc.  ^.  Mais  était-ce  la 
faute  du  trépan  lui-môme?  Il  est  aujourd'hui  prouvé  que  non. 

Voici  d'abord  une  cause  de  mort  :  on  ne  trépanait  guère  que 
pour  lésion  traumatique,  et  un  grand  nombre  des  décès  relevaient 
des  délabrements  produits  dans  la  substance  encéphalique  parla 
violence  initiale.  Et  si  un  blessé  avait,  par  bonheur,  le  cerveau  en 
bon  état,  il  fallait  qu'il  fût  pourvu  d'une  dose  de  chance  consi- 
dérable pour  échapper,  celle  fois,  au  chirurgien,  aux  accidents 
septiques  que  pendant  une  centaine  d'années  nos  pères  ont  engen- 
drés avec  sérénité,  grâce  au  cérat  et  au  cataplasme. 

C'est  sous  l'influence  de  ces  doctrines,  de  ces  pansements 
malpropres  trop  longtemps  crus  impeccables,  que  l'on  a  déclara 
le  trépan  grave  par  lui-môme  ;  qu'on  a  oublié  son  innocuité 
ancienne,  lorsque  van  Solingen,  Stalpart  van  der  Wiel,  Méhée  d( 
la  Touche  appliquaient  à  leurs  patients,  en  une  ou  plusieurs 
séances,  17,  22  et  jusqu'à  52  couronnes  de  trépan.  C'est  souî 
cette  influence,  trop  longtemps  respectée,  qu'à  la  période  contem 
poraine,  pendant  de  longues  années,  on  ne  songea  pas  à  se  deman 
der  si  vraiment  il  fallait  considérer  comme  grave  cette  opératioi 


i.  Vblpkau,  De  l'opération  du  trt^pan  dans  les  plaies  de  la  UHe.  Th.  de  concour 
Paris.  1834. 

2.  Si  Ton  veutf  par  une  élude  historique  détailire,  se  rendre  compte  de  l'opiDioi 
des  auteurs,  à  toutes  les  époques,  sur  le  Irôpan  en  p'*néral,  et  surtout  pour  lei 
lésions  traumatiqueSf  on  se  reportera  au  mémoire  de  Gali.ez  Mémoires  couronnés  et 
publiés  par  VAcad.  roy.  de  Dtéd.  de  Belgique,  CdII.  in- 8",  t.  XI! ,  2*^  fiisc,  pp.  5-149. 
Bruxelles,  1893.  On  y  trouvera  des  documents  très  nombreux. 
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souvent  heureuse  entre  les  mains  des  sauvages  *,  dans  diverses 
régions  du  monde;  heureuse  même,  des  pièces  en  font  foi,  entre 
les  mains  de  Thomme  préhistorique  ^ 

La  vérité  est  que  la  perforation  du  crâne  n'a  aucune  espèce  de 
gravité  par  elle-même.  On  s'en  rend  compte  en  dépouillant  les 
observations  modernes ç^?/2  onttrait aux  Ihions  non  traumadqties^, 
La  mortalité  était  grande  avec  les  anciennes  trépanations  pour 
épilepsie  essentielle  :  elle  est  nulle  aujourd'hui,  si  l'intervention 
est  aseptique,  et  le  crâne  est  une  région  où  Tasepsie  est  facile  à 
réaliser.  Certainement,  de  temps  à  aulro  on  verra  éclater  une  mé- 
ningite :  c'est  un  malheur  qui  peut  arriver  à  tout  le  monde,  mais 
qui  ne  doit  arriver  à  personne.  Et  la  seule  conclusion  aujourd'hui 
raisonnable  est  celle  qu'émettait  Walsham*  dès  1882  :  la  trépana- 
tion n'est  pas  grave,  si  l'on  ne  louche  pas  au  cerveau. 

Un  danger  persiste  pourtant,  jusqu'à  un  certain  point  :  la  com- 
motion cérébrale,  si  l'on  emploie  trop  libéralement  le  maillet,  et 
l'un  de  nous  a  vu  succomber  ainsi  en  quelques  heures  un  enfant 
auquel  un  chirurgien  fort  habile  avait  enlevé  par  ce  procédé  un 
volumineux  sarcome  du  frontal. 

2*  Dangers  dea  interventions  sur  le  cerveau,  —  Déjà  dans  les 
livres  anciens  on  trouve  relatées  des  observations  prouvant  que 
'e  cerveau  supporte  bien  des  délabrements  Iraumatiques  consi- 
dérables, que  le  chirurgien  peut  exciser,  sans  inconvénient,  des 
parties  importantes  de  l'écorce.  On  peut  citer  à  cet  égard  Job  a 
Meekren*,  G.  Fallopc*,  pour  remonter  jusqu'au  xvi"  siècle. 

1.  Voy.  Pakis,  Trt^p.  du  crâne  ieUe  qu'eUe  est  pratiquée  par  les  Kabyles  de  l'Aouress^ 
•^'ontpellier,  1865.  —  San3on.  BulL  Soc.  anthrop.,  Paris,  1874,  p.  494.  —  Védhê:(es, 
f^eo.  de  chir.,  lS8o,  pp.  817,  907,  974;  llev.  d'anthrop.,  1886,  p.  648. 

2.  Prunières,  Bull.  Soc.  anthrop.,  Paris,  i868,  p.  319;  1874,  p.  185;  1876,  p.  531.  — 
P.  Bkoca,  Bull.  Soc.  anthrop.,  1867,  p.  403;  1876,  pp.  237,  430,  578;  Sur  la  trépana- 
tion du  crine  et  les  amulettes  crànienoes  néolithiques.  Congr.  intem.  des  Soc. 
anthrop.^  Budapest,  1876  ;  tir.  à  part. 

3.  Voyez  à  cet  égard  les  statistiques  dressées  par  Delvoik,  Mémoires  couronnés,  et 
publiés  par  VAcad,  roy.  de  méd.  df  Belgique.  Coll.  in-S«»,  t.  XU.  l»»"  fasc.  pp.  129  et 
i>0.  Bruxelles,  1893. 

^-  Walsham,  Is  trephining  tbe  skull  a  dangcrous  opération  per  se.  St  Barth.  hosp. 
^^'f  London,  1882,  t.  XVIIl.  p.  213. 

^'  Job  a  Meekren,  Obs.  medico-chir.,  Amstclod.,  li?62,  p.  10. 

"•  G.  Fallopb,  Commentarius  in  Wppocratem  :  de  vulneris  capitiSy  Venetiis,  1566, 
P-  583. 


126  DANGERS  DES  OPÉRATIONS  SUR  I.E  CERVEAU 

Pour  les  cas  traunialiques,  d'ailleurs,  de  tout  temps  on  a  dû  être 
parfois  forcé  de  porter  dans  le  cerveau  Tinstrument  tranchant, 
lorsque  la  substance  nerveuse  était  plus  ou  moins  dilacérée,  plu& 
ou  moins  herniée.  De  tout  temps  aussi  on  a  vu  guérir  des  lésions- 
que    Ton    aurait  volontiers  crues  au-dessus   des    ressources  dô 
Tari. 

Dès  1867,  L.  Le  Fort,  dans  son  intéressant  discours  sur  le  tré— 
pan,  a  réuni  plusieurs  faits  de  cette  espèce*,  et,  rappelant  en  outre 
les  expériences  physiologiques  de  Flourcns,  de  Vulpian,  il  en  a 
conclu  qu*il  ne  fallait  pas  craindre  d'inciser  au  besoin  le  cer- 
veau, pourvu  qu'on  n'atteignit  pas  les  ganglions  centraux  ou  les 
cavités  ventriculaires. 

En  1867,  c'était  une  opinion  hardie,  téméraire  même  d'après 
les  classiques;  mais  ce  n'était  pas  une  opinion  absolument  neuve. 
Déjà  dans  le  mémoire  si  connu  de  Quesnay  *  on  trouve  le  passage 
suivant  :  «  Lorsque  la  paralysie  est  accompagnée  d'accidents  pres- 
sants, on  peut  se  déterminer  à  trépaner  du  côté  opposé;  et  si  Ton 
ne  découvre  rien  sous  le  crâne  ni  sous  les  membranes  du  cerveau, 
on  peut  hasarder  quelques  petites  incisions  dans  la  substance  même 
du  cerveau,  pour  s'assurer  s'il  n'y  a  point  dans  l'écorce,  et  même 
au  delà,  quelque  abcès  qui  soit  la  cause  d'accidents.  Une  telle  inci- 
sion n'est  point  à  redouter  pour  la  vie  du  malade...  Notre  crainte 
d'ouvrir  le  cerveau  peut  être  comparée  à  celle  que  les  anciens 
avaient  d'ouvrir  la  dure-mère;  aujourd'hui,  on  n'hésite  plus  à 
inciser  cette  membrane.  Peut-être  (jue  les  praticiens  qui  nous  sui- 
vront seront  surpris  aussi  denolro  timidité  à  ouvrir  la  substance  du 
cerveau.  » 

Bien  au  contraire,  les  successeurs  immédiats  de  Quesnay 
devinrent  de  plus  en  plus  timides:  cerveau,  dure-mère,  crâne 
môme,  devinrent  l'arche  sainte  —  devant  laquelle  on  danse,  mais 
à  laquelle  on  ne  touche  pas.  Il  faut  voir  Gama  :  «  frissonner, 
comme  saisi  d'une  impression  dont  on  n'est  pas  le  maître,  quand 
il  a  lu  que  M.  Velpeau,  lorsque  la  couronne  de  son  instrument  ne 
lui  fait  rien  découvrir  sur  le  cerveau,  conseille  de  pénétrer  jusqu'à 

i.  L.  Le  Fout,  HuU  delà  Soc.  de  chir.,  Paris,  1867,  2^  sér.,  t.  VUI,  p.  108. 
•2.  QuES.NAY,  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  chir,,  Paris,  1763,  cd.  in-4o,  1. 1,  p.  310. 
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la  profondeur  d'un  pouce  dans  cet  organe,  dans  Tespoir  d'y  ren- 
contrer un  abcès  ». 

Et  cependant,  la  vérité  était  du  côté  de  Quesnay,  de  Le  Fort.  II 
y  a  bien  longtemps  déjàque,  par  les  expériences  de  Flourens,  nous 
avons  appris  à  connaître  la  possibilité  de  soumettre  Tencéphale  à 
des  exérèses  étendues.  Depuis,  tous  les  biologistes  ont  confirmé 
ces  faits,  dont  les  chirurgiens  n'ont  d^abord  pas  compris  les  con- 
séquences pour  les  opérations  sur  Thomme. 

Dans  ces  dernières  années,  après  (|ue  l'antisepsie  eût  rendu  les 
méninges  abordables  chirurgicalement,  des  expériences  ont  été 
entreprises  spécialement  pour  déterminer  quelles  lésions  traumati- 
ques  peut  supporter  le  cerveau.  Nous  citerons,  par  exemple,  les 
vivisections  par  lesquelles  Spitzka  (de  New-York)  a  fait  voir  que 
chez  le  chien,  pourvu  (|ue  Ton  respecte  certaines  régions,  le  cer- 
veau supporte  remarquablement  toutes  les  ponctions,  incisions, 
excisions,  et  que  la  plaie  peut  contenir  sans  dommage  des  corps 
étrangers,  et  jusqu'à  de  la  boue  ;  ([u'enlin  le  cerveau  semble  s'ha- 
bituer aux  interventions  de  ce  genre,  de  moins  en  moins  graves  si 
on  y  soumet  Tanimal  plusieurs  fois  de  suite  à  intervalles  variables. 
Dans  le  mémoire  de  Spitzka*,  on  trouvera  une  observation 
humaine,  celle  d  un  adolescent  qui  mourut  trois  mois  après  une 
opération  exploratrice  pour  tumeur  cérébrale.  En  trois  endroits  on 
3vait  enfoncé  Taiguille.  et  la  trace  n'en  était  plus  marquée  que  par 
de  petites  lignes  bleuâtres. 

Il  est  inutile  d'exposer  ici  ce  qui  est  relatif  aux  ponctions,  inci- 
sions, excisions  du  cerveau  chez  l'homme  ;  ce  serait  faire  double 
^niploi  avec  ce  (|ue  nousauronsà  dire  des  abcès,  des  tumeurs.  Une 
question  générale  mérite  pourtant  d'être  examinée.  Comment  se 
ï'^^parent  ces  lésions,  et  leur  cicatrice  n'est-ellc»  pas  capable  de 
devenir  à  son  tour,  Torigine  de  troubl(»s  fonctionnels  ? 

De  56  expériences  sur  des  chiens  et  des  lapins,  Ivan.-K.  Spi- 
jarnyi»  conclut  en  1889,  que  dans  le  cerveau  la  cicatrice  se  fait  par 

'•  E.-C.  Spitzka,  voy.  p.  112.  —  Voy.   aussi  un   liav.iil  récent  de   Vitzou,  Arch. 
'^J^hys.,  Pari»,  avril   1893,   p.  265  et  «78,  sur  ralilation  totale  eu  un  temps  d'un 
^'*ïisphère  cérébral  chez  le  chien. 
^-    l.-K.  Si'iJAiiXYi,  Wratch,  1889.  n"  2.  d'après  renir.  ^  Chir.,  1889,  p.  426. 
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du  tissu  conjonctif,  sans  régéat^ration  de  substance  nerveuse,  et 
(juoi  qu*en  ait  dit  Sinitzinc  dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette 
communication  au  Congrès  des  médecins  russes  *,  cette  opinion  doit 
ùtre  admise,  d'après  tout  ce  que  nous  ont  enseigné  depuis  et  l'ex- 
périmentation et  les  opérations  sur  l'homme .  Nous  devons  savoir, 
eh  outre,  qu'assez  souvent  le  sujet,  homme  ou  animal,  est  exposé 
à  dos  accidents  convulsifs.  Nous  renvoyons  à  Tétude  de  Tépilcpsie 
jacivsonienne,  traumatique  ou  spontanée,  pour  tout  ce  qui  a  trait 
aux  symptômes  paralytiques  consécutifs  à  Texcision  des  diverses 
régions  corticales. 

Pour  obvier  à  cette  absence  de  régénération  nerveuse,  quelques 
auteurs  ont  tenté  de  faire  prendre  des  greffes  de  substance  céré- 
brale. Malgré  les  essais  de  Salviati  (de  Naples),  de  G.  Thompson* 
on  n'est  arrivé  à  aucim  résultai  pratique. 

La  conclusion  générale  est  que,  s'il  n'ouvre  pas  les  ventricules, 
s'il  ne  s'attaque  pas  aux  masses  centrales,  le  chirurgien  est  en 
droit  de  soumettre  le  cerveau  à  des  incisions,  à  des  excisions  im- 
portantes. Est-ce  à  dire,  toutefois,  que  les  interventions  n'ont  au- 
cune gravité  immédiate  ?  11  n'en  est  rien,  et  quand  nous  nous 
occuperons  des  tumeurs,  nous  verrons  que  le  choc,  que  l'œdème 
aigu  du  cerveau  (Bergmann),  que  des  accidents  de  cause  obscure 
font  périr  encore  trop  de  nos  opérés.  Nous  sommes  devenus  à  peu 
près  maîtres  de  l'hémorrhagie,  de  la  méningo-encéphalite,  mais 
nous  devons  reconnaître  qu'au  point  de  vue  de  la  gravité  immé- 
diate, la  chirurgie  cérébrale  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot. 


1.  Phus,  dan»  ua   iiiéiuuirc  analysé  par  les   Ann.  of  surg,^  1889,   t.   IX,  p.  224, 
ailniet  également  cette  régénération. 

2.  G.  Thompsox,  Successfull  brain-grafting.  New-York  rned,  Journ.^  28  juin  1890, 
t.  LI,  p.  "01. 
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PARTIE  SPÉCIALE 


INTRODUCTION 

LES  LÉSIONS  INTRACRANIENNES  JUSTICIABLES  DE  LA  CHIRURGIE 

Horsley  \  dont  la  compétence  est  grande  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe,  a  donné  la  liste  suivante  des  lésions  intracràniennes, 
auxquelles  peut  s'attaquer  le  chirurgien  : 

I.  Lésions  mécaniques.  —  A.  Localisées.  —  a.  Fractures  compli- 
quées. —  Exposent  à  la  paralysie,  à  Tépilepsie,  à  Taliénation.  Par 
le  relèvement  des  fragments,  on  peut  guérir  les  signes  immédiats 
et  prévenir  les  accidents  éloignés. 

b.  Contusion  du  cerveau,  —  (Récente,  ancienne,  ayant  causé  une 
cicatrice,  avec  ou  sans  fracture  et  enfoncement).  Mêmes  dangers; 
ouvrir  largement  la  dure-mère,  détorger  les  caillots,  remettre  la 
i*ondelle  osseuse  en  place  ;  même  résultat. 

c.  Hémorrhagie  cérébrale spontam'e ,  —  Lier  la  carotide  primitive. 

d.  Pachy méningite  hémorrhagique,  —  Cause  la  stupeur,  la  para- 
lysie, la  mort.  Trépaner  et  évacuer  la  cavité.  On  peut  espérer  la 
SUérison. 

e.  Hémorrha^jie  secondaire  à  une  thrombose,  —  Cause  [l'épilepsie, 
lô  coma  et  la  mort.  Comme  dernier  ressort,  ouverture  immédiate. 
Possibilité  d'arrêter  l'épilepsie,  et  de  prévenir  les  conséquences 
éloignées. 

^-  HoRSLBY,  Sur  la  chirurgie  du  syshune  aerveux  central,  rapport  lu  au  Congrès 
"*^erna/ionaZ  des  sciences  médicales^  tenu  à  Berlin  en  1890.  Brit.  med,  Joum.^  Lon- 
<ioii,  1890,  t.  I,  p.  1286.  Traduction  in  extenso,  par  A.  Bkoca,  dans  le  Mercredi 
^tnédkal,  1890,  n»  31,  p.  4U. 
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f.  HémoiThagie  de  la  méningée  moyenne,  —  Ligature  du  vais- 
seau. Guérison  complète. 

B.  Hydrocéphaue.  —  Causant  Tépilepsie,  la  démence,  la  mort. 
Peut  être  enrayée  :  1°  par  la  ponction  répétée  suivie  de  compres- 
sion ;  2**  par  le  drainage  des  ventricules,  après  échec  du  traitemeal 
mercuriel. 

G.  Géphalalgie.  —  Causant  une  incapacité  de  travail.  Peut  être 
entièrement  guérie  par  la  trépanation  et  la  mise  à  nu  de  Técorce. 

II.  Lésions  inflammatoires.  —  A.  Localisées.  —  a.  Abcès.  — 
Guéris  par  l'évacuation,  qu'ils  soient  ou  non  causés  par  un  corps 
étranger;  entraînant  sans  cela  la  paralysie  et  la  mort. 

b.  Actinomycose,  —  Palliée  par  le  drainage  et  le  curage  du 
foyer. 

B.  Généralisées.  —  a.  Méningite  septique  ou  tuberculeuse.  — 
Guérison  possible  par  le  drainage  et  la  désinfection. 

b.  Ramollissement.  —  Causant  Tépilepsie,  la  paralysie.  Gué- 
rison possible  par  extirpation  du  foyer. 

III.  Tumeurs.  —  Curables  par  Textirpation  du  foyer. 

IV.  Épilepsie  focale.  —  A  traiter  par  l'extirpation  du  centre 
correspondant. 

V.  Athétose  ou  spasmes  cloniques.  —  A  traiter  par  Textirpation 
du  centre  correspondant. 

VI.  Folie.  —  a.  Traumatique.  — Mortelle.  Guérison  possible  par 
la  trépanation. 

b.  I^aralysie  générale,  —  Guérison  possible? 

VII.  Lésions  congénitales.  —  a.  Encéplmlocvle.  —  Eleclrolyse 
pour  les  tumeurs  petites,  et  extirpation  pour  les  plus  volumi- 
neuses. 

b.  Méningocèle.  —  Cérébrale  ou  spinale  ;  mortelle.  Guérison  pos- 
sible par  :  l**  extirpation  ;  2°  ponction;  3"  injection  iodée. 

c.  Microcéphalie.  —  Causant  convulsions,  idiotie.  Guérison  pos- 
sible par  crûniectomie  (Lannelongue). 

Telle  ost  la  nomoiiclature  publiée  par  Horsley.  Nous  reprodui- 
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sons  à  titre  de  cadre  la  classification  qui  y  est  proposée,  mais  nous 
ne ladoptons  pas. 

Bien  évidemment,  rien  n*est  h  changer,  par  exemple,  au  groupe 
des  lésions  congénitales.  Mais  dans  les  autres  catégories,  nous 
pensons  qu'il  y  a  intérêt  à  ne  pas  séparer  ce  que  l'étiologie  a  uni. 
Ainsi,  dans  le  tableau  de  Horsley,  les  lésions  traumatiques  sont 
dissociées  entre  trois  divisions  :  lésions  mécaniques  (immédiates), 
inflammatoires  (abcès),  et  folie  traumatique;  et  encore  faudrait-il 
y  joindre  la  plupart  des  céphalalgies. 

Or,  si  Ton  étudie  attentivement  révolution  clinique  des  lésions 
intracrâniennes  —  en  mettant  à  part,  bien  entendu,  celles  où  Ton 
est  guidé  par  un  soigne  physique  extérieur,  visible,  tangible  —  on 
arrive  vite  à  se  convaincre  que  le  diagnostic  de  Texistence,  de  la 
nature  et  même  du  siège  de  ces  lésions,  est  la  plupart  du  temps 
commandé  par  la  notion  étiologique.  Quand  un  sujet  a  subi  un 
trauma  crânien,  ce  qui  dominera  toujours  son  histoire,  c'est  la 
connaissance  de^ce  trauma;  pour  les  accidents  immédiats,  cela  va 
de  soi,  mais  pour  les  accidents  tardifs,  il  en  est  de  même,  que  ces 
accidents  soient  moteurs  ou  psychiques,  qu'ils  soient  dus  à  une 
cicatrice,  à  un  kyste,  à  un  hématome  ancien,  à  un  abcès.  Nous 
en  dirons  autant  pour  les  complications  intracrâniennes  consécu- 
tives aux  otites  moyennes  suppurécs  :  abcès,  méningite,  thrombose 
veineuse.  Souvent  nous  resterons  dans  le  doute  sur  le  diagnostic 
exact  de  la  lésion,  de  son  siège,  de  sa  nature  :  mais  si  nous 
n'oublions  pas  que  notre  malade  suppure  de  la  caisse  ou  de  la 
mastoïde,  nous  pourrons  instituer  avec  succès  la  thérapeutique 
appropriée.  Quant  aux  tumeurs,  c'est  précisément  lorsque  fera 
défaut  toute  notion  étiologique  locale  que  nous  y  songerons;  et 
nien  souvent,  lorsque  nous  n'aurons  pas  acquis  quelque  connais- 
sance particulière  par  l'étude  de  l'état  général  du  patient  (syphilis, 
tuberculose),  nous  serons  incapables  de  déterminer  la  nature  du 
^d.  C'est  pourquoi,  au  point  de  vue  diagnostique,  nous  devons 
entendre  le  mot  tumeur  au  sens  clinique  et  non  histologique 
(néoplasme)  ;  et  au  point  de  vue  thérapeutique  nous  serons  assez 
souvent  conduits  h  entreprendre  des  opérations  plutôt  explora- 
trices. 

9* 
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C'est  sur  ces  données  générales  de  diagnostic  que  nous  no 
appuierons  pour  passer  en  revue  les  diverses  lésions  cérébral 
que  Ton  a  traitées  opératoircment. 

Nous  étudierons  donc  : 

!•  Les  lésions  traumatiques  \ 

2*  Les  lésions  consécutives  aux  otites  moyennes  suppurées; 

3*  Les  tumeurs  ; 

4°  Les  lésions  cérébrales  diverses  ; 

a.  Bémorrhagies  et  ramollissements; 

b.  Méningites  aiguës  ei  subaiguës  \ 

c.  Abcès  cérébraux  divers) 

d.  Paralysie  générale  ; 

5*  L hydrocéphalie; 

6*  La  microcéphalie  et  Fidiotie  ; 

7*  Les  troubles  fonctionnels  divers; 

a.  Epilepsie; 
h.  Psychoses; 
c.   Céphalalgie; 

8*  Vencéphalocèle. 

C'est  dans  chacun  de  ces  chapitres  que  nous  développerons  le 
considérations   diagnostiques  qu'ils   comportent,  sans   craindr 
certaines  répétitions  que  nous  n'eussions  évitées  qu'en  écrivaïi- 
tn  chapitre  de  diagnostic  général  forcément  trop  schématique 
^our  n'être  pas  incomplet.  , 


CHAPITRE  PREMIER 


LÉSIONS   TRAUMATIQUES 


Les  indications  chirurgicales  fournies  par  les  lésions  trauma- 
tiques  du  cerveau  doivent  être  divisées  en  deux  grandes  classes, 
suivant  que  Ton  envisage  les  blessures  récentes  ou  anciennes. 
Mais  il  ne  faut  point  prendre  ces  deux  ternies  au  pied  de  la  lettre, 
®t  si  Ton  veut  faire  une  élude  méthodique,  on  doit  souvent  relé- 
guer au  second  plan  la  question  de  date.  Ce  qu'il  importe  de  distin- 
guer, c'est  la  nature  et  le  mode  de  production  de  la  lésion  qui  sert 
^o  substratum  anatomique  aux  accidents  observés.  En  raisonnant 
de  la  sorte,  on  arrive  à  diviser,  avec  Duret,  les  accidents  cérébraux 
Consécutifs  aux  plaies  de  tète,  en  trois  grands  groupes  : 

V  Accidents  primitifs^  provoqués  par  des  lésions  mécaniques 
^Ui  se  constituent  au  moment  même  du  trauma  (enfoncement 
^Sseux,  commotion  et  contusion  cérébrales)  ou  quelques  heures 
^près  (ëpanchement  sanguin)  ; 

2*  Accidents  secondaires,  engendrés  par  Tinfeclion  du  foyer  exté- 
**i€ur,  propagée  aux  méninges  et  au  cerveau; 

y  Accidents  tertiaires^  qui  surviennent  lorsqu'on  croit  guéri  le 
1^  malade,  une  fois  franchis  sans  encombre  les  dangers  du  trauma 
Ivii-mème  et  de  l'infection,  et  qui  sont  liés  aux  résidus  pathologi- 
ques de  ce  trauma  ou  de  cette  infection. 

§  I.  —  Accidents  primitifs. 

Il  n'entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  d'étudier  la  question 
4u  trépan  immédiat  dans  les  fractures  du  crâne  ^  :  nous  cherche- 

1.  Ariilza,  De  l€L$  fractura»  liel  craneo  y  de  la  trepanacion,  Barcelone,  1887.  — 
^ .  BoBCKiL,  Examen  critique  des  doctrines  de  la  trépanation  dans  Us  plaies  de  téte^ 
Strasbourg  et  Paris,  1813.  —  Kramer,  Resultate  der  antiseptischen  Wundhehandlung 
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rons  seulement  à  montrer  dans  quels  cas  V intervention  est  indîquéf* 
par  r état  du  cerveau  sous-jacent  à  la  fracture  :  et  de  nos  jours 
d'ailleurs,  comme  lo  dit  Horsley,  c'est  de  l'état  du  cerveau  que  se 
tirent,  pour  les  fractures  récentes,  les  principales  indications  opé- 
ratoires *. 

Les  lésions  traumatiques  que  peut  subir  le  cerveau  sont  la  com- 
motion, la  contusion,  la  compression,  les  plaies  avec  ou  sans  corps 
étranger.  Contre  la  commotionna  chirurgie  opératoire  est  radicale- 
ment impuissante.  Contre  la  contusion,  il  en  est  à  peu  près  de 
môme*,  sauf  en  certains  cas  où  de  la  contusion  résulte  une  hémor- 
rhagie  qui  cause  une  compression*.  Or c>5/  la  compression  ciré- 
hrale  contre  laquelle  nous  pouvons  et  nous  devons  agir. 

On  a  beaucoup  discuté,  il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  sur 
la  compression  cérébrale.  Tandis  que  jusqu'à  la  fin  du  siècle  der- 
nier on  redoutait  par-dessus  tout  cet  accident,  et  qu'on  avait  été 
ainsi  conduit  à  un  véritable  abus  du  trépan  primitif  et  même  pré- 
ventif, pendant  plus  de  la  moitié  du  xix"*  siècle  il  fut  classique,  en 
presque  tous  les  pays,  de  prétendre  que  les  inconvénients  de  la 
compression  cérébrale  étaient  imaginaires.  Avec  la  fréquence  et  la 
gravité  des  complications  septiques  des  plaies  à  cette  époque,  il 
n'était  pas  étonnant  que,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  surtout,  le  tré- 
pan fût  presque  toujours  suivi  de  mort.  Conscients  de  leur  nui- 
sance —  mais  inconscients  de  ses  causes  —  les  chirurgiens  en  sont 
vite  venus  à  ériger  l'abstention  en  principe,  et,  au  lieu  de  se 
demander  pourquoi  une  opération  bénigne  quelque  cinquante  ans 


hei  kompliziertf.n  Verleizungen  des  SchtldeU^  Breslaii,  1880.  —  W.  Wagxer,  Die 
Behandlung  von  komplicirten,  Schftdelfrakturen.  Samml.  klin.  Vortr.^  Leipzig, 
4886,  no»  271-212. 

1.  La  question  du  trépan  dans  les  contusions  du  crâne  (Ravaton)  est  Jugée  depuis 
longtemps  (Tenon,  Acad.  des  «c,  l'758)  cl  résolue  par  la  négative.  On  ne  la  soulève 
plus  qu'à  propos  des  enfoncements  de  la  table  interne  seule,  parfois  observés  dans 
les  cas  où  des  esquilles  irritent  le  cerveau  (Sédillot).  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ces  faits. 

2.  Vklpbad  {Thèse  de  concours,  1834,  p.  H 4)  y  conseille  cependant  la  trépanation. 
En  règle  générale,  cela  ne  saurait  être  admis.  Mais  quelquefois,  un  épanchement 
sanguin  fourni  par  un  foyer  de  contusion  peut  être  évacué  avec  succès.  A  vrai 
dire,  il  y  a  alors  surtout  compression  cérébrale,  et  nous  signalerons  ces  faits  plus 
loin. 

3.  Voy.  p.  183. 
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auparavant  était  devenue  dangereuse,  ils  instituèrent  des  expé- 
riences pour  démontrer  que,  le  cerveau  supportant  à  merveille  la 
compression,  le  trépan  était  scientifiquement  condamné*. 

Lorsque  l'antisepsie  eut  rendu  quelque  bénignité  aux  interven- 
tions sanglantes  en  général  et  au  trépan  en  particulier,  on  reprit 
r  étude  de  la  compression  cérébrale,  et  on  ne  tarda  pas  à  se  con- 
vaincre qu'elle  fournissait  des  indications  opératoires  fréquentes 
el  importantes.  Si  le  cerveau  s'accoutume  souvent  assez  bien  à  la 
compression  lente  —  par  une  tumeur  du  crâne,  par  exemple  '  —  il 
ne  subit  pas  sans  dommage  la  compression  brusque  —  comme  l'est 
la  compression  traumatique  —  lorsqu'elle  acquiert  quelque  inten- 
sité. Il  faut  par  conséquent  faire  cesser  cette  compression,  dont  les 
agents  sont  an  nombre  de  deux  :  les  fragments  osseux  enfoncés, 
le  sang  épanché  entre  le  cerveau  et  la  boîte  crânienne,  la  plupart 
du  temps  à  la  face  externe  de  la  dure-mère. 

Les  indications  anatomiques   sont  donc    faciles  à  formuler  : 
relever  les  fragments  enfoncés,  évacuer  le  sang  et  les  caillots, 
arrêter  l'hémorrhagie  ;  mais  en  clinique  le  problème    n'est  pas 
toujours  simple,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  faut  établir  deux  caté- 
gories de  cas,  suivant  que  l'indication  est  fournie  par  un  signe 
extérieur  ou   par  des  troubles  fonctionnels.  Cette  division  n'a, 
d'ailleurs,  rien  d'absolu  et  souvent  il  y  a  plus  ou  moins  d'em- 
piétement des  deux  catégories  l'une  sur  l'autre. 

A.  —  Indications  tirées  des  signes  extérieurs» 

Le  signe  extérieur  que  nous  devrons  toujours  rechercher  avec 
^rand  soin  est  ï enfoncement  avec  ou  sans  plaie. 

1.  Pour  toutes  ces  questions  d'ordre  historique,  nous  renvoyons  aux  deux  mémoires 
(le  Delvoieet  de  Gallez,  r^'cemment  couronnés  par  l'Académie  de  médecine  de  Bel>rique 
[Mém,  couronnée,  etc.,  1893,  t.  XII,  fasc.  1  et  2).  C'est  surtout  ù  Gnma,  à  Malgaigne, 
que  sont  dues  les  expériences  cherchant  à  prouver  que  «  la  compression  seule 
n'est  dangereuse  que  quand  elle  passe  toute  limite  ».  Nous  nous  bornons  à  rappeler 
que  depuis  Leyden,  Pagenstecher,  Duret  ont  démontré  d'une  façon  irréfutable 
que  ces  expériences  n'ont  aucune  valeur  et  que,  bien  au  contraire,  la  compression 
cérébrale  est   la  cause  d'accidents  graves. 

2.  L*un  de  nous  en  a  relaté  un  exemple  très  net  à  la  Société  anaiomique^  en  1884, 
p.  508. 
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1®  Enfoncement  avec  plaie.  —  S'il  existe  une  plaie  au  fond  de 
laquelle  on  voit  des  esquilles  enfoncées  vers  la  cavité  crânienne  % 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  dure-mère,  avec  ou  sans  lacération 
du  cerveau,  l'indication  est  formelle  aux  yeux  de  tous  les  chirur- 
giens :  il  faut  relever  les  esquilles  enfoncées,  enlever  celles  dont 
la  vitalité  est  suspecte  et  suturer  le  cuir  chevelu  tout  en  établissant 
un  large  drainage  ^  <]ette  pratique  est  indispensable  pour  deux 
motifs  :  elle  fait  cesser  la  compression  locale  exercée  par  les 
fragments;  elle  seule  peut  permettre  d'assurer  Tantisepsie  du 
foyer  régularisé  et  drainée  Aussi  faut-il  agir  vite,  sans  laisser 
à  Tinfection  le  temps  de  se  déclarer,  car  une  fois  qu'elle  est 
installée  on  n'en  devient  que  bien  difficilement  maître.  Les  inter- 
ventions seront  donc  d'autant  plus  efficaces  qu'elles  auront  été 
plus  précoces,  et  l'un  de  nous  peut  mettre  en  parallèle  à  cet  égard 
deux  faits  de  sa  pratique  personnelle,  tous  deux  relatifs  à  des 
enfants.  Dans  l'un,  le  sujet  fut  apporté  à  l'hôpital,  comateux, 
immédiatement  apr^s  l'accident;  d'urgence  le  fragment  enfoncé 
fut  enlevé  et  la  guérison  fut  parfaite,  après  quelques  troubles 
transitoires  de  la  motilité  et  de  la  parole  ;  dans  l'autre,  le  garçon 
ne  fut  amené  qu'au  bout  de  deux  jours,  alors  que  la  plaie  du 
cuir  chevelu  commençait  déjà  à  suppurer  et  l'intervention  ne  put 
prévenir  la  formation  d'un  abcès  cérébral  cpie  l'on  dut  inciser  plus 
tard. 

Observation  l.  —  Compression  du  cerveau  par  fracture.  Trépan, 

Giiérison  (A.  Broca). 

Q...  (Henri),  six  ans  et  quatre  mois,  en  jouant,  à  ii  heures  du 
malin,  s'approche  d'un  cheval  qui  lui  envoie  un  coup  de  pied.  Coma 

1.  En  cas  de  fracture  étoilée  par  arme  &  feu,  sans  enfoncement  apparent,  H  y  a 
longtemps  déjà  que  certains  chirurgiens  militaires  (Voyez  XffDomLLtyMem.de  F Acod, 
roy.  de  chir.^  Paris,  1153,  éd.  in-4o,  t.  H,  p.  503)  ont  signalé  la  fréquence  d'enfon- 
cements limités  à  la  table  interne,  sur  lesquels,  il  y  a  quelques  années,  Sédillut  a  tont 
spécialement  insisté  (C.  R.  de  VAcad,  des  se,  12  oct.  1814,  t.  LXXIX,  p.  836). 

2.  On  a  discuté  pour  savoir  s'il  fallait  alors  parler  de  «  trépanation  »  ou  de  t  fausse 
trépanation  ».  Ces  querelles  de  mots  n'ont  aucun  intc^rét 

3.  Sur  cette  indication,  que  nous  signalons  seulement,  car  elle  n'est  pas  à  yrai 
dire  «  cérébrale  »,  voyez  Seydel,  MUnrh.  med.  Woch.,  1886,  t.  XXXUÏ,  p.  681  ;  QuiRU. 
Soc.  de  chir.,  Paris,  1888,  ii.  s.,  t.  XIV,  p.  .*>i(>. 
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immédiat,  sans  paralysie  ni  stertor  !  l'enfant  errait  mais  ne  parlait 

pas.  Le  20  novembre  1892,  à  2  h.  1/2,  on  Tapportê  à  Thôpital.  Plaie 

verticale  de  5  centimètres  de  long,  à  peu  près  sur  la  ligne  biauriculaire, 

à  mi-chemin  entre  Toreille  gauche  et  le  vertex.  Hématome  sous   le 

muscle  temporal;  hémorrhagie  notable,  issue  de  matière  cérébrale. 

Lorsqu'on  pince  Tenfant,   il  retire   tous  les  membres  en  poussant 

quelques  cris,  mais  pas  de  paroles. 

À  4  heures  du  soir,  on  débride  la  plaie  en  haut  et  en  bas  avec  fente 
transversale  de  la  lèvre  postérieure.  On  relève  un  lambeau  comprenant 
le  muscle  temporal  et  le  périoste. 

Une  esquille  osseuse  est  enfoncée,  recouverte  par  un  caillot  et  par  de 
la  matière  cérébrale.  On  fait  basculer  Tesquille  avec  un  élévateur  et  on 
la  retire  avec  une  pince  ;  immédiatement  la  dure-mère  reprend  sa  ron- 
deur; elle  est  déchirée  sur  le  bord  antérieur  de  Tesquille  :  le  doigt 
pénètre  dans  la  substance  cérébrale.  Suintement  sanguin  venant  de  la 
profondeur.  Drain  dans  langle  supérieur.  Pansement  compressif. 
Chloroforme  facile. 

Sort  guéri  le  25  décembre. 

Le  2  janvier,  état  général  excellent;  marche  bien,  se  sert  des  deux 
mains  et  ne  présente  aucun  trouble  du  côté  de  l'appareil  locomoteur. 
Mais  il  parle  moins  bien  qu'avant  Taccident  et  ne  peut  pas  toujoiurs 
prononcer  ce  qu'il  voudrait.  Cicatrice  très  bonne.  Pas  d'encéphalocèle. 
On  voit  et  on  sent  une  dépression  ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  de 
5  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  de  large.  Elle  est  animée  de  bat- 
tements. 

L'enfant  a  été  revu  quelques  mois  après,  à  l'occasion  d'une  poussée 
d'impétigo  du  cuir  chevelu.  État  général  et  local  excellents. 

Observation  11.  —  Enfoncement  du  pariétal.  Issue  de  matière  cérébrale. 
Aphasie  et  monoplégie  brachiale.  Trépanation  tardive.  Abcès  cérébral, 
consécutif  {k.  Broca). 

D...  (Raymond),  âgé  de  trois  ans  et  demi.  Le  15  octobre  1892,  Tenfant 
reçoit  sur  la  tète  une  grosse  barre  de  fer;  le  médecin  appelé  constata 
l'issue  de  matière  cérébrale  par  la  plaie. 

Le  22  octobre  on  l'amène  à  l'hôpital  et  là  on  constate  sur  le  pariétal 
gauche,  un  peu  en  arriére  de  la  ligne  biauriculaire,  à  un  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane,  l'existence  d'une  plaie  contuse  déjà  recou- 
verte d'un  peu  de  pus.  L'os  est  enfoncé  à  ce  niveau;  en  outre,  l'enfant 
qui  jusque-là  parlait  bien,  ne  prononce  plus  aucune  parole  et  se  fait 
comprendre  par  gestes.  Le  bras  droit  est  parésié,  la  jambe  correspon- 
dante ne  paraît  présenter  aucun  trouble  et  la  marche  est  restée  facile. 
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Le  23,  trépanation  :  incisioD  courbe  pai-  laquelle  OD  va  chercb|| 
fi-n(;mecl3  osseux  eDfoncé»  dans  le  cerveau,  qui  se  relèvent  ass^ 


lement.  Au-dessous,   la  dure-mère  usl  iJi.-ciiirée  fX  il   ti'èchappt 

certaine  quantité   de  bouillie  cérébrale.   Les  fragments  osseud 

enlevés  complètement,  la  peau  est  suturée  avec  drainage. 

Le  34  octobre,  le  malade  répond  •<  oui  »  :  le  36,  il  dil  «  oi 


pendant  qu'il  parle,  on  constate  de  la  parésie  faciale  droite.  Le  3 
constate  que  la  plaie  suppure  dans  sa  partie  postérieure. 

Le  16  novembre,  exeat;  état  assez  satisfaisant;  l'os  est  déni^ 
tond  de  la  plaie,  mais  il  y  a  peu  de  suppuration.  L'enfant  parlel 
bien  :  il  marche  bien  ;  il  persiste  de  la  parésie  du  bras  droit. 
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Le  petit  malade  est  ensuite  venu  se  faire  panser  de  temps  en  t| 
Le  12  décembre,  il  est  admis  de  nouveau.  11  y  a  quelques  jours,  eit| 
les  parents  ont  remarqué  l'apparition  d'un  peu  de  fièvre  avec  sijl 
En  même  temps  survenaient  des  vomissements  sans  cause  et  1'^ 
était  diminué. 


à 
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Le  12  décembre,  il  renlre  à  rh(*)[)ilal.  La  parlie  postérieure  de  la  plaie 

i^'estpas  encore  complètement  réunie,  et  il  reste  un  petit  point  osseux 

dénudé.  La  partie  antérieure  fait  une  saillie  arrondie  très  marquée, 

Pï'ésentant  des  battements.  L'aphasie  existe  encore,  mais  incomplète; 

^'enfant  répond  par  quelques  mots  aux  questions,  mais  ne  peut  pas  les 

^I>7)liquer  toujours  avec  beaucoup  d'à-propos.  Le  bras  droit  est  presque 

Complètement  paralysé  et  l'enfant  ne  le  remue  pas  spontanément  ;  en  le 

pinçant,  on  obtient  toutefois  quelques  mouvements. 

La  jambe  droite  est  également  parésiée:  les  mouvements  sont  lents, 
F>^u  précis,  mais  ils  existent.  De  plus,  le  malin  surtout,  il  y  a  des  vomis- 
ments  alimentaires,  se  faisant  sans  efforts. 

16  décembre.  Incision  sur  la  cicatrice,  ablation   d'os  dénudé  (à  la 

nce);  une  sonde  cannelée  est  enfoncée  dans  Tencéphalocèle  et   on 

îtire  ainsi  environ  une  cuillerée  à  café  de  sérosité  purulente  ;  mèche 

^doformée.  Le  lendemain  les  vomissements  ont  cessé;  la  paralysie  du 

':»as  est  moins  complète. 

Pansé  le  19,  sans  retirer  la  mèche. 

Le  21,  Tencéphalocèle  augmente:  le  22,  vomissements;  Tencépha- 
'^  'CDcèle  a  encore  augmenté. 

Le  23  décembre,  incision  de  l'encéphalocôle,  introduction  du  doigt 
^^^ui,  sous  elle,  sent  bomber  une  poche  rénilente  :  incision^  issue  de  pus 
^^-i)ondant  et  on  entre  alors  dans  une  poche  ayant  comme  diamètre  la 
^  ^)ngueur  de  l'index. 

Drain  de  10  centimètres  de  longueur  entouré  de  gaze  iodoformée  qui 
!st  retirée  vers  le  quinzième  jour. 
Depuis  cette  opération,  les  vomissements  ont  cessé. 
L'enfant  s'est  amélioré  peu  à  peu.  Kxeat  le  11  mars  1893.  Il  comprend 
es  questions  qu'on  lui  adresse.  Il  parle  difficilement,  mais  aussi  bien 
[ue  lors  de  sa  première  sortie.  Marche  vacillante,  la  jambe  gauche 
draine  et  fauche.  Il  remue  facilement  son  bras.  La  suppuration  diminue, 
^t  est  très  peu  abondante  :  les  battements  du  cerveau  soulèvent  nette- 
:snent  la  peau  tout  autour  du  drain  (long  de  2  cent.  1/2  à  3  centimètres, 
<td'un  diamètre  de  7  millimètres). 

L'enfant  a  ensuite  été  pansé  une  fois  par  semaine  et  le  drain  a  été 
retiré  à  la  fin  d'avril.  Jusqu'en  juin,  il  s'est  assez  bien  porté. 

Le  20  juin  1893,  quelques  secousses  dans  le  membre  supérieur  droit, 
qui  semble  plus  parésié, 

Le  14  juillet,  l'enfant  est  admis  de  nouveau;  depuis  quelques  jours, 
fièvre  vespérale  irrégulière.  Extérieurement,  il  reste  une  fistulette  qui 
suinte  à  peine. 

Le  23  juillet,  un  drain  est  enfoncé  <\  7  centimètres  de  profondeur 
dans  la  fistule,  avec  la  pince  de  Lister,  après  exploration  au  stylet  ; 
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issue  d'une  quantité  notable  de  pus.  Les  jours  suivants,  la  iièvn 
a  cessé  et  Tenfant  a  été  rendu  le  20  juillet  à  sa  famille,  Mais  il  a  par 
sisté  des  secousses  convulsives  dans  le  membre  supérieur  droit,  de 
vomissements  irréguliers,  de  Tamaigrissement. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  Tenfant  a  quitté  Paris  et  il  n*a  pas  di 
tarder  à  succomber. 

Corps  étrangeus.  —  Ainsi,  dans  les  fractures  esquilleuses  ave( 
plaie  du  cerveau,  on  extrait  les  esquilles  qui,  enfoncées  dans  h 
substance  cérébrale  y  forment  corps  rlrangers  :  mais  faut-il  se 
déclarer  partisan,  comme  autrefois  Percy*,  de  Tcxtraction  immé- 
diate des  corps  étrangers  du  cerveau,  si  l'exploration  révèle  qu'ils 
ne  sont  pas  trop  profondément  situés? 

C'est  surtout  pour  les  plaies  d'armes  à  feu,  et  en  particulier  par 
balles  de  revolver,  que  la  question  se  pose  dans  la  pratique  cou- 
rante. Elle  ne  se  pose  guère  pour  les  balles  de  gros  calibre  et  de 
grande  vitesse  lancées  par  les  armes  de  guerre  actuelles,  car  dans 
ces  conditions  il  y  a  des  lésions  d'éclatement  presque  toujours 
incompatibles  avec  la  vie. 

S'il  y  a  enfoncement  esquilleux,  ce  ([ui  est  assez  rare  pour  les 
plaies  par  balles  do  revolver  —  mais  ce  qui  s'observe  parfois  pour 
des  plaies  où  une  balle  de  gros  calibre  a  frappé  obliquement  le 
crâne  —  on  se  comportera  comme  dans  le  cas  précédent,  et  si 
après  avoir  relevé  le  fragment  on  trouve  la  balle  superficiellement 
accessible,  il  va  sans  dire  qu'on  l'extraira.  Mais  presque  toujours 
les  termes  du  problème  sont  différents  :  un  sujet  porte,  le  plus 
souvent  à  la  tempe,  un  petit  orifice  par  lequel  a  pénétré  une  balle 
de  revolver;  faut-il  aller  à  la  recherche  de  cette  balle?  On  peu! 
répondre,  en  règle  générale,  par  la  négative. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  trépanation  primitive  compte  sans 

4.  Percy,  Chir.  (T armée,  Paris,  1792,  p.  i 06,  i^  112.  A  cette  occasion,  Percy  raconte 
une  historiette  tiri'e  de  Valentini  {Nov.  medico-legales,  cas  39,  p.  719).  En  1699,  un 
nommé  Rinàke,  chirurgien  du  village  de  Worpzig,  sonda  une  plaie  d*arme  à  feu 
qui  pénétrait  dans  le  cerveau  de  M.  de  Wietersheira.  On  lui  intenta  un  procès  ; 
quelques  Facultés  se  prononcèrent  contre  lui,  mais  celles  de  Halle  et  de  Wirtemberg 
furent  en  sa  faveur  et  le  tirèrent  des  frriiïes  de  la  justice.  Percy  ajoute  que  pour 
opérer  cette  extraction  il  faut  trépaner,  et  ne  pas  s'en  tenir  à  Torifice  traumatique  : 
il  arriva,  en  effet,  à  ce  chirurgien  de  trouver  une  balle,  de  ne  pouvoir  la  faire  passer 
à  travers  l'oriûce  cninien,  de  trépaner,  et  de  ne  plus  la  retrouver. 
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doute  quelques  partisans.  Ainsi,  elle  a  été  appliquée  par  Kûster  \ 

chez  des  malades  dont  il  a  relaté  Tobservation  en  1882  au  Congrès 

de  la  Société  allemande  de  chirurgie  ;  et,  pour  en  arriver  au  débat 

Je  plus  récent  relatif  à  ce  sujet,  nous  dirons  qu'en  i894,  devant  la 

Société  de  chirurgie  de  Paris,  l'intervention  immédiate  a  eu  pour 

défenseurs  Gérard  Marchant,  Quénu,  F.  Terrier,  Ch.  Monod*. 

Xa  majorité  des  chirurgiens,  toutefois,  se  déclare,  en  Allemagne 

comme  en  France,  en  faveur  de  Tabstention,  ne  se  décide  à  opérer, 

pi*imitivement  ou  secondairement,  que  s'il  surgit  une  indication 

spéciale.  Ainsi  Langenbeck,  von  Bergmann,  Bardeleben'  ont  ré- 

ponduàKûster  que  souvent  les  blessés  guérissent  d'eux-mêmes. 

A^   la  Société  de  chirurgie.  Le  Dcntu,  Delorme,  P.  Berger  ont  éga- 

I^ment  conclu  dans  ce  sens.  Et  tous  ont  fait  valoir  que,  dans  les 

c^^s  venus  àTautopsie,  Tétude  de  la  pièce  a  démontré  que  Textrac- 

^i^)n  eût  été  impossible. 

D'ailleurs,  y  a-t-il  un  si  grand  écart  entre  les    partisans  de  Tin- 
rventionet  ceux  de  Tabstention?  En  apparence,  bien  plus  qu'en 
alité,  et  ce  n'est  pas  aux  indications  cérébrales  qu'obéissent  les 
terventionnistes,  dans  Timniense  majorité  des  cas  tout  au  moins. 
Il  y  a  des  cas,  nous  le  savons,  où  la  balle  déchire  un  gros  vais- 
^^u,  la  méningée  moyenne  par  exemple,   d'où  un  épanchement 
^^uaguin  qui  provoque  les  signes  habituels  de  la  compi'ession  cé- 
^brale.  Qu'alors  on  ne  tarde  pas,  et  qu'on  ouvre  le  crâne;  et 
ans  un  cas  de  ce  genre   nous  no   pouvons  nous  associer  aux 
^serves  faites  par  M.   Bougie,   par  exemple,  à  l'occasion  d'une 
ièce  présentée  tout  récemment  à  la  Société  anatomique^  Chez  ce 
-^^^alade,  la  balle  était  restée  logée  entre  Tos  et  la  dure-mère,  en- 
ourée  d'un  vaste  épanchement  sanguin  ;  à  l'autopsie,  on  trouva 
outre  une  contusion  grave  du  cerveau.  Cette  contusion  eût- 
Ile,  comme  le  pense  l'auteur,  frappé  de  stérilité  toute  tentative 

1.  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  Berlin,  1882.  Deut.  med.  Woch-,  p.  483. 

2.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.^  Paris,  1894,  t.  X\,  pp.  00  et  suiv.  Voy.  aussi 
i881,  pp.  414,  424,  441,  482,  589. 

3.  A.  RôHLER,  Zur  Gasuittik  der  Schuss verletzunpren  im  Friede.  Berl.  kl.  Woch.,  1889, 
n«  48,  p.  1037,  et  Deut.  ZeiL  f.  Chir.,  Leipzig,  1892,  t.  XXXlll,  p.  273.  K.  relate  21  cas 
obserTés  à  Thôpital  de  la  Charité  ;  il  n'y  a  ea  que  trois  trépanations  immédiates. 

4.  BouoL<,  Soc.  anat.^  Paris,  14  nov.  1894.  I/obscrvation  ne  (i^ure  pas  d^n  Bulletin, 
mais  le  résumé  en  est  donné  par  le  Mercredi  médical,  1894,  p.  '>80. 
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opératoire  ?  c'est  possible,  mais  uon  prouvé.  Et  d'ailleurs,  savai' 
on  à  Tavance  qu'elle  existât  ?  Nous  pensons  qu'en  pareille  ôccui 
rence  il  faut  évacuer  le  sang  sans  tarder,  si  les  symptômes  permel 
tent  de  reconnaître  la  compression  cérébrale,  et  pas  plus  qu 
s'il  s'agit  d'une  fracture  sans  plaie,  on  ne  se  demandera  à  l'avance 
s'il  y  a  ou  non  contusion  cérébrale.  L'indication  formelle  et  immi 
diate  est  de  faire  cesser  la  compression  cérébrale,  et  cela  d'autai 
plus  que  les  éléments  précis  nous  font  défaut  pour  détermine 
quels  sont  les  degrés  de  la  contusion  cérébrale  compatibles  ave 
l'existence  et  susceptibles  de  guérison. 

Mais  dans  les  plaies  par  balles  de  revolver,  la  compression  cért 
brale  est  rare,  et  cela  se  comprend,  puisque  l'orifice  crânien  perme 
au  sang  de  s'écouler  au  dehors.  De  plus,  dans  les  indications  tellei 
que  nous  venons  de  les  résumer,  en  quoi  nous  occupons-nous  d' 
la  balle?  En  rien,  et  pour  développer  ces  indications  nous  ren 
voyons  simplement  à  ce  que  nous  allons  dire  plus  loin  sur  le 
épanchements  de  la  méningée  moyenne,  sans  plaie  extérieure.  O 
n'est  donc  pas  de  recherche  de  corps  étrangers  qu'il  s'agit  ici. 

Aussi  bien,  môme  pour  les  interventionnistes  les  plus  décidés 
cette  recherche  est-elle  à  reléguer  au  second  plan,  et  par  exempl 
Kûster,  G.  Marchant,  Quénu  trépanent  surtout  pour  régulariser  e 
désinfecter  le  foyer  osseux  *  ;  tout  au  plus  conseillent-ils  d'extrair 
balle  ou  esquilles  si  on  les  trouve  tout  à  fait  superticidlement  dan 
le  cerveau.  Pour  ces  chirurgiens,  la  fracture  par  balle  de  revolve 
est  un  cas  particulier  des  fractures  esquilleuses,  mais  il  n'est  pa 
question  d'indications  cérébrales  dans  leurs  communications  e 
il  est  peu  question  de  recherches  dans  le  cerveau. 

Même  en  envisageant  la  question  de  la  sorte,  nous  ne  croyon 
pas  que  l'on  puisse  être  aussi  affirmatif  que  ces  auteurs.  Entre  le 
plaies  par  balles  de  revolver  et  les  fractures  esquilleuses,  persisfa 
une  grande  dififérence  :  le  foyer  superficiel  est  ici  tout  à  fait  accès 
soirc  par  rapport  aux  délabrements  cérébraux  irrémédiables  con 
statés  dans  les  cas   mortels.  C'est  des  corps  étrangers  multiples 

1.  Voy.  également  sur  ce  sujet  Krônlein,  Corr.  Bl.  f.  Schw.  Aertze,  I891,n«  1,  p.  4 
—  Braun,  Soc.  des  se.  de  Kônigsberg^  d'après  Deut.  nied.  Woch.^  17  décembre  1891 
p.  1387. 
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souvent  logés  dans  le  cerveau  à  grande  distance,  que  vient  ici  le 
danger,  et  pour  éviter  les  accidents  qu'ils  détermineront  plus  tard, 
s'ils  sont  septiques,  nous  ne  croyons  pas  que  le  drainage  de  la  plaie 
ejctérieure  ait  une  importance  énorme*.  11  en  est  tout  autrement 
pourles  fractures  esquilleuses  avec  largo  plaie,  avec  fracas  osseux, 
avec  esquilles  étendues  qui  s'implantent,  accompagnées  de  corps 
étrangers  divers,  dans  un  foyer  superficiel  de  contusion  cérébrale  ; 
â'ors  Futilité  est  considérable  de  relover  les  fragments,  [de  désin- 
fecter le  cerveau  aussi  bien  que  le  foyer  de  fracture. 

Mais  admettons  pour  un  instant  que  la  règle  doive  être  de  tou- 

jOmirs  régulariser  le  foyer  superficiel  :  jusqu'à  nouvel  ordre,  l'ex- 

tx*dction  de  la  balle  dans  le  cerveau  doit  être  proscrite,  à  moins 

'on  ne  voie  le  projectile  resté  à  la  surface  d'une  circonvolution. 

Pour  l'extraire,  en  effet,  il  faut  d'abord  savoir  où  il  est;  or,  pres- 

e  toujours  on  l'ignore  et  on  ne  peut  s'en  rendre  compte  avec  cer- 

tA^ude  ni  par  l'exploration  physique  ni  par  l'analyse  des  troubles 

fV>nctionnels. 

Souvent  le  cerveau  est  traversé  de  part  en  part,  et  si  un  jour 
-arrey  %  trouvant  avec  une  sonde  en  gomme  le  trajet  du  projectile, 
^mxi  extraire,  par  une  couronne  de  trépan  à  l'occiput,  une  balle 
tfée  par  le  front,  il  faut  compter  que  l'instrument  explorateur 
égarera  la  plupart  du  temps,  en  créant  une  fausse  route  dans  la 
bstance  cérébrale  '  ;  et  l'exploration,  d'inutile  deviendra  dange- 
use. 
Qaant  à   se  rabattre  sur  l'étude  symptomati(jue,  il  n'en  sau- 

1.  Dki.yoib  {Mém.  cour,  etc.,  de  VAcad.  roy.  de  méd.  de  Belgique^  coll.  in-8o,  t.  XU, 
^^  fasc.,  p.  44)  réunit  21  observations  d'intervention  ioimédiate,  avec  17  guérisons. 
^Ais  il  est  à  remarquer  que  5  fois  seulement  on  a  extrait  la  balle  et  que  parmi  les 
^  obsenrations  recueillies  par  Léser  à  la  clinique  de  Ilnlle,  4  fois  la  dure-mére  a  été 
trouvée  intacte. 

^-  D.  Larrby,  Clin,  chir.^  t.  I,  p.  21G,  Paris  et  Montpellier,  1829.  Il  est  à  noter  que 
^Ds  celte  observation  le  projectile  semble  avoir  cheminé  entre  Tos  et  la  dure-mère, 
*^8  léser  le  cerveau.  Larrey  relate  p.  215  une  autre  observation  analogue. 

^-  Le  fait  ressort  avec  netteté  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  de 
^'^^^urgie  de  Paris,  depuis  que  ce  paragraphe  est  rédigé.  Delohmb  {Bull,  et  mém., 

,^t  p.  181)  a  bien  fait  voir  qu'après  avoir  tiré  une  balle  de  revolver  dans  le  crâne 
^^  cadavre,  bien  que  la  direction  soit  à  peu  près  connue,  on  fait  fatalement  des 
^^«ses  routes  avec  le  stylet  explorateur.  Terribr  (Ibid.,  p.  214)  a  tenté  cette  explo- 
^^îon  sur  le  vivant  avec  une  sonde  en  gomme,  et  a  échoué. 
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rait  être  question.  Dans  les  coups  de  feu  à  la  tempe,  la  perforatio 
de  part  en  part  est  souvent  indfquée  par  des  signes  évidents:  céciU 
infiltration  sanguine  du  côté  de  Forbite  opposée  ;  plus  raremem 
mais  d'une  façon  qui,  au  premier  abord,  parait  plus  précise,  pa 
des  signes  de  localisation  dans  la  zone  motrice  opposée,  et  en  pai 
ticulierLe  Dentu*  a  publié  récemment  à  l'Académie  de  médecin 
une  observation  intéressante  à  ce  point  de  vue.  Mais  si,  dans  c 
cas,  à  première  vue  si  net,  on  eût  trépané,  en  raison  d'une  mono 
plégie  brachiale,  sur  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante 
on  eût  trouvé  on  ce  point  un  foyer  do  plaie  contuse,  mais  de  bail 
point  :  elle  avait  ricoché  sur  la  face  interne  du  crâne  et  s'était  d 
nouveau  cachée,  allant  fort  loin  en  arrière,  au  milieu  de  la  sub 
stance  blanche. 

A  ce  propos,  Dagron  et  Delbet  ont  entrepris  des  expérience 
cadavériques  qui  ont  bien  démontré  ces  ricochets,  souvent  for 
étendus,  des  balles  qui  ont  traversé  le  cerveau  de  part  en  part*.  Ce 
recherches  ont  montré,  en  outre,  qu'avec  la  balle  pénètrent  dan 
le  cerveau  des  esquilles  nombreuses  et  divergentes,  fait  vérifii 
depuis  par  les  expériences  de  Delorme,  par  des  autopsies  diverses 

La  recherche  des  balles  dans  lé  cerveau  est  donc  une  opéi*atio] 
des  plus  aléatoires.  D'autre  part,  il  est  incontestable  que  ces  cprp 
étrangers  sont  souvent  mieux  supportés  qu'on  n'aurait  été  tent 
de  le  croire  a  priori.  Une  balle  do  revolver  aseptique  s'enkyst 
très  souvent  et  le  sujet  guérit  \  L'un  de  nous  a  observé  quatre  sujet 

1.  Le  Dexti',  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  !89l,  t.  XXV,  p.  iTi9.  La  pièce  a  él 
présentée  par  Daoron  avec  observation  détaillée  ;i  la  Sor.  anat..  Parif»,  189!,  p.  II2 

2.  Dblbet  et  Daorox,  Plaies  pénétrantes  du  crâne  par  balles  de  revolver.  Bull,  à 
la  Soc.  anal.,  Paris,  12  juin  1801,  p.  33i.  Dans  ces  expériences,  31  fois  sur  45  1 
balle  enfoncée  dans  la  substance  cérébrale  n'eiH  pu  être  extraite;  et  de  plus  si  on; 
fût  parvenu,  on  eût  laissé  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  des  esquilles  d'un  voliun 
égal,  sinon  supérieur  à  celui  de  la  balle.  W  ne  faut  donc  trépaner  que  si  on 
d'autres  raisons  que  la  recherche  de  la  balle. 

3.  L'enkystement  définitif  des  corps  étrangers  du  cerveau  est  prouvé  par  quelque 
pièces.  Ainsi  H.  Slee  {Mfd.  News,  Philad.,  2".  juillet  1891,  t.  Il,  p.  95)  en  faisan 
Tautopsic  d'un  homme  mort  de  plaie  de  l'intestin  a  trouvé  dans  le  crâne  une  Uun 
de  couteau  enfoncée  de  2  cent.  1/2  dans  le  cerveau.  La  pointe  de  la  lame  était  pris 
dans  une  forte  capsule  fibreuse  qui  tenait  au  cerveau  et  à  ses  membranes  par  d 
solides  adhérences.  Rien  de  visible  à  Tos,  et  Tauteur  admet  que  la  lame  avait  past 
à  travers  la  suture  occipito-pariétale  pendant  l'enfance.  Slee  cite  des  faits  analogue 
de  0.  Giillaghan,  Wilson,  II.-C.  Dalton.  Andhbws,  cité  par  Vool  (Wien.  med.  Preue 
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qui  s'étaient  tiré  un  coup  de  revolver  à  la  tempe,  et  trois  fois 
des  symptômes  oculaires  du  côté  opposé  démontraient  que  la 
balle  avait  traversé  le  cerveau  de  part  en  part.  Or  trois  de  ces 
blessés  ont  rapidement  guéri,  et  chez  celui  qui  a  succombé,  la 
balle  avait,  en  passant,  ouvert  la  voùto  des  fosses  nasales,  ce  qui 
avait  sans  doute  été  la  cause  principale  de  la  méningo-encéphalite 
mortelle. 

Il  est  vrai  que  nous  n'avons  pas  suivi  pendant  longtemps  ces 
malades,  et  rien  ne  prouve  qu'ils  n'aient  pas  eu  des  accidents  consé- 
cutifs plus  ou  moins  tardifs,  ou  qu'ils  n'en  auront  pas.  11  y  a,  en  effet, 
des  observations  où  à  une  époque  variable,  quelquefois  au  bout  de 
plusieurs  années,  se  déclare  un  abcès  cérébral  ou  une  méningo- 
encéphalite  aiguë  autour  d'un  corps  étranger  jusque-là  bien  toléré*. 
C'est  alors  qu'il  faudrait  pouvoir  ouvrir  au  plus  vite  l'abcès  :  mais, 
sauf  exception  rare,  on  sera  arrêté  par  l'impossibilité  de  déterminer 
son  siège  *. 

1889,  p.  134),  a  réuni  72  observations  où  la  balle  a  été  tolérée.  Il  serait  facile  de 
multiplier  ces  exemples. 

1.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  cité  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  par  Pre?î- 
GniEBER  (1887,  p.  589)  par  Gesciiwixd  (1887,  p.  592)  au  bout  de  deux  mois,  de  quatre 
VIS.  A  Tautopsie  des  sujets  morts  tardivement,  on  trouve  des  lésions  septiques.  La 
fréquence  de  ces  accidents  secondaires  ressort  bien  des  relevés  statistiques  de 
H-R.  Wharton,  Philad.  med.  Times,  19  juillet  1879,  t.  IX,  p.  493,  de  Bradford  et 
SiiTH,  6o«/on  med.  Journ.,  15  oct.  1892,  t.  CXXV,  p.  400.  Mais  rien  ne  prouve,  dans 
^  chiffres,  qu'ils  soient  plus  rares,  pour  les  balles  inlracéréhrales^  dans  les  cas  où 
Ion  est  intervenu. 

1.  Nous  citerons  encore  les  observations  suivantes  :  Adamkiewicz,  Wien.  med.  Woch., 
1891,  pp.  2009  et  20.56  (diagnostic  du  siège).  —  Beli.amy,  Bril.  med.  Journ.,  19  mars 
^^87,  t.  1,  p.  616  (séjour  de  quatre  ans;,.  —  P.  Berger.  Sem.  méd.,  Paris,  1889,  p.  73. 
**  Browx,  Lancel,  London,  1893,  t.  I,  p.  1191.  —  Bryant,  New-York  med.  Journ., 
5 mai  1888,  t.  I.  p.  616.  —  Cardes.  Th.  dedoct.,  Bordeaux,  î887-88,no  18.  —  Chaixtbe, 
kontntfd.,  1888,  t.  LIX,  p.  229.  —  Després,  Gaz.  des  hôp.,  Paris,  16  juin  1892, 
p.  649.  —  DoiGi.AS,  Brit.  med.  Journ.,  21  fév.  1885,  t.  I,  p.  380. —  Frôhucii,  MUnch. 
^^'  Woch.,  25  août  1891,  p.  594.  —  F.  Giraud.  Marseille  méd.,  1887,  p.  567.  — 
^••tct,  Berl.  kL  Woch.,  1886,  n«  16,  p.  258.  —  Grikfith,  Med.  News,  Philad.,  21  fé- 
^«M891,t.  I,  p.  202.  —  Kutiak,  Wien.  med.Woch.,  lOnov.  1888,  p.  i:il2.  —  uk  Lannoy, 
"y  York  med.  Journ.,  27  août  1887.  t.  XLV,  p.  229  (recherche  avec  une  balance 
'^ïoduction).  —  Me.  Comas,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  9  août  1890, 
*•  XV,  p.  209.  —  Ricard,  Gaz.  des  hép.,  Pari»,  2  février  1888,  p.  119.  —  Saxbr, 
^^^'  Bl.  f,  Schw,  Aertze,  15  septembre  1891,  p.  553  (séjciur  de  quarante-trois  ans). — 
î"  Smith,  Brit,  med.  Journ.,  1892,  t.  Il,  p.  627.  —  Vool,  Uien  med.  Presse,  27  jan- 
^*«r  1889,  p.  134. 
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Observation  III.  —  Coup  de  revolver  à  la  tempe, 

Guérison  (A.  Broca). 

B...  Charles,  quatorze  ans,  est  entré  le  20  mai  1893  à  Thôpital  Troiu 
seau,  un  quart  d'heure  après  s'être  tiré  une  balle  de  revolver  de  7  mil  ^ 
mètres  à  la  région  temporale  droite.  Il  n  a  pas  perdu  connaissance^ 
éprouvé  un  sifflement  dans  les  oreilles  et  est  tombé.  Depuis  ce  momea 
n'a  pas  vu  clair,  mais  entendait.  Le  sang  coulait  par  le  nez  et  la  bouch~: 
pas  par  les  oreilles. 

Orifice  d'entrée  rond,  un  peu  noir,  pas  de  cendre  autour;  situé  à- 
région  de  la  tempe,  à  3  cent.  J/2  en  arrière  du  rebord  palpéhral  inférîe'W. 
Pas  d'orifice  de  sortie.  Douleur  à  la  pression.  1/écaille  temporale.» 
frontal  droit,  le  rebord  orbitaire,  et  le  maxillaire  supérieur  droits  so 
douloureux.  Le  maxillaire  supérieur  gauche  est  un  peu  douloureux  a 
niveau  du  rebord  orbitaire.  Les  deux  paupières  sont  œdémaliées  et  n 
peuvent  être  relevées  spontanément.  Ecchymose  sur  les  deux  pau 
pières,  siégeant  surtout  sur  la  paupière  supérieure  gauche.  Ecchymose 
conjonctivale  gauche  ;  rien  à  droite.  Les  mouvements  de  l'œil  gauche  sonC 
complets.  La  pupille  ne  réagit  pas. 

Œil  droit,  La  pupille  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  Mydriase.  Mouve- 
ments des  muscles  abolis;  cependant,  le  blessé  peut  porter  un  peu  l'œil 
en  dedans. 

La  sensibilité  est  très  diminuée  dans  la  zone  du  sous-orbitair< 
gauche. 

Rien  ailleurs. 

L'enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  les  articulations  temporo-maxil 
laires  et  peut  à  peine  ouvrir  la  bouche.  Céphalalgie  frontale;  douleur 
dans  les  deux  régions  temporales.  A  eu  quelques  vomissements. 

Après  l'entrée  à  Thôpital,  l'ecchymose  des  paupières  gauches  s'es 
accentuée.  Le  surlendemain,  la  région  temporale  gauche  présente  uni 
légère  teinte  jaune. 

25  mai.  Peut  ouvrir  un  peu  l'œil  gauche. 

27  mai.  Œil  gauche,  presque  entièrement  ouvert,  œdème  presqui 
disparu,  ecchymose  violette.  La  mâchoire  ne  peut  être  complètemen 
écartée  sans  douleur.  Un  peu  de  céphalalgie  la  nuit  seulement. 

29  mai.  Le  malade  se  lève.  Il  peut  ouvrir  l'œil  droit  à  moitié,  le  rele- 
veur  de  la  paupière  commence  à  fonctionner;  le  droit  interne  fonc 
tionne,  les  autres  non.  Le  malade  y  voit  un  peu;  les  objets  lui  paraisseol 
plus  bas  que  normalement,  et  avec  la  vision  binoculaire  il  a  un  peu  de 
diplopie;  il  ne  distingue  pas  les  couleurs:  il  compte  les  doigts.  L'œil  esl 
dévié  un  peu  en  haut,  la  pupille  est  moins  dilatée,  mais  ne  réagit  pas. 
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^]uin.  La  pupille  réagit;  le  droit  ex.terne  commence  à  fonctionner. 

6  juin.  La  vue  de  l'œil  droit  est  de  nouveau  abolie,  et  la  pupille  ne 

^agitplus.  Mais  les  jours  suivants  cet  état  s'améliore,  et  le  12  juin  le 

'ïïaladesort  de  Thôpitai,  dans  l'état  où  il  était  le  3  juin.  A  cette  date,  le 

*^erf  optique  n'était  pas  atrophié.  L'examen  ophthalmoscopique  révélait 

des  hémorrhagies  abondantes  dans  la  choroïde  et  la  rétine,  ayant  fait 

irruption  dans  le  corps  vitré,  et  y  ayant  déterminé  des  cicatrices  blan- 

<^hâlres,  encore  teintées  de  sang  sur  leurs  bords. 

Le  6  juillet  le  malade  est  revu.  L*œil  droit  a  recouvré  à  peu  près  tous 
ses  mouvements;  au  repos,  la  pupille  droite  est  un  peu  plus  élevée  que 
la.  gauche.  II  y  a  paralysie  de  la  sensibilité  sur  le  territoire  du  nerf  sous- 
orbitaire  gauche.  La  vision  de  l'œil  droit  reste  défectueuse;  cet  œil  est 
le  siège  de  poussées  douloureuses  avec  cécité  temporaire.  Le  rouge  et  le 
bleu  sont  perçus. 


Observation  IV    —  Coup  de  revolver  à  la  tempe  (A.  Broca). 

En    1883,   étant  de   garde   comme   interne  à  THôtel-Dieu;  j'eus  à 

admettre  une  jeune  femme  qui  venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver 

d&ns  la  tempe  droite.  L'œil  droit  était  saillant,  immobile,  la  vue  y  était 

•►l>olie,  la  pupille  en  était  dilatée.  Une  ecchymose  considérable  noircis- 

^si.it  les  deux  paupières  inférieures.  La  vision  de  Tœil  gauche  était  con 

*^xvée.  La  malade  avait  toute  sa  connaissance  et  affirm«it  que  le 

"^^^decin  appelé  auprès  d'elle  en  ville,  avait  enfoncé  un  stylet  à  une  pro- 

'c^ïideur  de  10  à  12  centimètres.  Aucun  trouble  moteur;  pas  d'hémor- 

^^agie.  La  malade  fut  placée  dans  le  service  de  Léon  Le  Fort,  d'où  elle 

^Orlitau  bout  de  quinze  jours,  sans  avoir  été  opérée.  Les  troubles  céré- 

"^*aux  étaient  nuls;  mais  l'état  de  l'œil  droit  ne  s'était  pas  amélioré. 


Observation  V.  —  Coitp  de  revolver  à  la  tempe  (A.  Broca). 

P...    François,  âgé  de   seize   ans,   clerc  d'huissier,   fut  admis  le 
3  avril  1883  à  l'Hôtel-Dieu  (salle  Saint-Julien,  n°  27),  dans  le  service 
^professeur  Panas,  dont  j'étais  alors  l'interne. 

Il  racontait  avoir  reçu,  à  la  tempe  gauche,  par  accident,  un  coup  de 

^volver  tiré  à  1  mètre  de  distance  environ.  L'accident  avait  eu  lieu 

^r^arante-huit  heures  auparavant  (11  avril,  à  3  heures  de  l'après-midi). 

e  blessé  n'a  pas  perdu  connaissance  et  a  très  peu  saigné. 

A  Centrée,  on  constatait  à  l'œil  gauche  une  exophthalmie  notable, 

^^ec  chémosis  intense  et  abolition  de  la  vision.  Les  douleurs  étaient 

"^îves.  À  droite,  ecchymose  des  paupières.  T.  37^,7. 
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Les  jour8  suivants,  il  se  forma  ù  Tœil  droit  un  chëmosis  notable, 
moins  intense  que  celui  de  gauche  toutefois. 

Le  17  avril,  T.  m.  37  degrés  ;  s.  37'',0  ;  à  1  heure  de  l'après-midi  débuta 
un  délire,  bien  vite  violent,  qui  s'était  un  peu  calmé  le  18.  A  cette  date 
sortit  par  la  plaie  un  liquide  rougeàtre,  un  peu  purulent,  et  un  drain 
fut  mis,  T.  39**,7  ;  ù  midi,  nouvelle  poussée  de  délire  violent,  puis  le  coma 
commença  vers  3  heures  du  soir.  Dans  la  nuit,  trois  vomissements. 
T.  40  degrés. 

Le  19  matin,  coma,  slertor,  insensibilité  absolue.  Un  battement  notable 
soulève  la  paupière  supérieure,  et  vers  Tangle  externe  on  entend  un 
souffle.  La  pupille  est  diffuse  et  étranglée,  avec  des  veines  tortueuses 
et  très  gonflées.  Mort  dans  la  journée.  T.  40  degrés. 

A  l'autopsie,  méningite  suppurée:  la  balle  a  creusé  un  sillon  sous  le 
cerveau,  a  ouvert  les  deux  orbites  et  les  fosses  nasales.  Elle  est  logée 
dans  le  cerveau  au-dessus  de  Torbite  droite.  Ëpanchement  sanguin 
abondant  de  Torbite  gauche. 

Observation  VI.  —  Coup  de  revolver  à  la  tempe  (A.  Broca). 

B...  Arthur,  douze  ans,  est  apporté  le  10  mars  1884  à  Thôpital  Trous- 
seau, salle  Denonvilliers  n**  13,  dans  le  service  de  M.  Lannelongue,  dont 
j'étais  alors  l'interne  ;  la  veille,  à  8  h.  i/â  du  matin,  il  s'était  tiré  un 
coup  de  revolver  à  la  tempe  droite  ;  un  médecin  appelé  immédiatement 
explore  la  plaie  et  constate  la  perforation  du  temporal.  Balle  de  7  mil- 
limètres. Il  n*y  a  pas  eu  de  perte  de  connaissance.  Ecoulement  sanguin 
notable  par  la  plaie,  le  conduit  auditif  et  les  fosses  nasales. 

A  Ventrée^  plaie  à  la  partie  antérieure  de  la  tempe,  juste  derrière 
l'apophyse  orbitaire  externe,  ecchymose  des  paupières  à  droite;  vision 
abolie  de  ce  côté.  Il  existe  une  paralysie  du  droit  supérieur;  pas  de 
mydriase.  L'œil  du  côté  opposé  est  absolument  normal.  Indolence  par- 
faite, aucun  trouble  cérébral. 

A  partir  du  12  mars,  la  vision  de  l'œil  gauche  commençai  se  rétablir. 
Elle  était  normale  le  16  mars. 

Le  17  mars,  épistaxis. 

Le  8  mai,  exeat,  entièrement  guéri,  sans  aucun  trouble  cérébral. 

2°  Enfoncement  sans  plaie.  —  S'il  existe  un  enfoncement  sans 
plaie,  les  chirurgiens  se  sont  de  tout  temps  divisés  en  abstention- 
nistes et  interventionnistes.  Et  il  est  intéressant  de  faire  remar- 
quer que,  dans  la  doctrine  hippocratique,  les  partisans  du  trépan 
préventif  se  refusaient  à  trépaner  précisément  lorsqu'il  y  avait 
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enfoncement*,  la  nature  ayant  fait,  disaient-ils,  la  besogne  du 
chirurgien.  De  nos  jours,  la  proposition  a  été  renversée,  et  s'il 
ï*^ste  des  adeptes  du  trépan  préventif,  c'est  presque  uniquement 
pour  les  enfoncements  crâniens. 

Les  enfoncements  sans  plaie  ne  font  pas  redouter  les  complica- 
tions septiques  dont  il  a  été  question  dans  le  paragraphe  précédent, 
^ais  ils  font  subir  àTécorce  sous-jacente  une  compression  localisée^ 
^^pable  d'abouHr  à  l'atrophie,  à  la  sclérose  cicatricielle  de  cette 
ion,  à  la  dégénération  des  fibres  blanches  correspondantes*, 
''est  donc  du  cerveau  que  vient  le  danger  et  c'est  de  sa  souffrance 
^'tie  résultent  les  indications  opératoires  :  comme  l'a  maintes  fois 
^  ëclaré  Lucas-Championnière,  il  faut  intervenir  avant  que  les 
lisions  ne  soient  devenues  définitives. 

Cette  souffrance  se  manifeste  immédiatement  lorsque  l'enfonce- 
^rment  s'attaque  à  une  zone  à  laquelle  sont  «dévolues  des  fonctions 
péciales  et  actuellement  connues:  si  bien  môme  —  et  nous  avons 
ité   à  ce  propos   une  observation    do  (]h.  Féré  relative  au  pli 
ourbe  —  que  certains  enfoncements  bien   limités  ont  servi   à 
difier  la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  C'est  dans  ces  con- 
^ditionsque  l'on  peut  observer  des  sujets  atteints  de  convulsions  lo- 
^^^alisées  revêtant  les  caractères  do  l'épilepsie  jacksonienne,  d'une 
^Mnonoplégie,d'aphasie,d'hémianopie'.  A  l'époque  où  le  trépan  était 
"dangereux,  on  démontrait  que  ces  blessés  récupéraient  souvent  la 
^fonction  perdue  :  et  il  est  exact  qu'ils  la  récupèrent  quelquefois.  Mais 
aujourd'hui  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  que  nous 
ne  sommes  plus  en  droit  d'attendre  cette  guérison  problématique  : 
un  enfoncement  avec  paralysie  localisée  — motrice  ou  sensorielle — 
est  une  indication  opératoire  formelle,  et  après  trépanation  la  gué- 
rison est  à  peu  près  constante. 


i.  HiPPOCRATB,  Des  plaies  de  t^te.  Œuvres  complètes,  éd.  Litlré,  Paris,  1841,  t.  lU, 
p.  211.  ^  9. 

2.  Langlet.  Up.  méd.  du  Nord-Est,  Heinis,  1877,  p.  85,  h  publié  l'observation  d'un 
homme  autopsié  à  quarante  ans  apn'^s  avoir  reçu  à  sept  ans  un  coup  de  croc  à  la 
région  pariétale  moyenne.  De  là  une  hémiplégie  avec  contracture.  Pour  plus  de  dé- 
tails, voyez  le  paragraphe  consacre  aux  accidents  tertiaires  consécutifs  aux  lésions 
traumatiques  du  crâne,  pp.  213  et  suiv. 

3.  Voy.  p.  77. 
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Ce  qui  démontre  bien  que  le  doute  n'est  pas  permis,  c'est  que 
dans  bon  nombre  d'observations  —  et  ici  nous  croyons  pouvoii 
réunir  les  enfoncements  avec  ou  sans  plaie — on  a  observé  le  retoui 
à  la  connaissance  immédiat,  ou  à  peu  près,  chez  des  blessés  trépa- 
nés alors  qu'ils  étaient  dans  le  coma.  11  en  fut  ainsi,  par  exemple, 
pour  des  opérés  de  Langenbeck,  de  Schweikliardt,  de  Zaggl,  de 
Monod  \  On  ne  saurait  donc  admettre,  avec  certains  de  nos  devan- 
ciers, que  le  coma  constitue  une  contre-indication,  et  Ton  serait. 
d'après  nous,  plus  près  do  la  vérité,  en  déclarant,  avec  Albert,  que 
pour  les  enfoncements  sans  plaie  le  coma  est  une  indication  opé- 
ratoire. En  eflFol,  si  le  coma  dépend  de  l'enfoncement,  la  trépanatioi 
peut  sauver  la  vie  du  blessé,  et  s'il  dépend  de  lésions  cérébrales  dif- 
fuses, elle  n'aggrave  pas  la  position  du  malade,  à  peu  près  fatale- 
ment perdu. 

De  semblables  cessations  à  peu  près  immédiates  ont  été  consta- 
tées pour  l'aphasie  par  Claes  %  pour  des  paralysies  associées  à  dei 
convulsions  par  Mayo  Robson  ^  par  Pick*. 

Un  cas  assez  embarrassant  est  le  suivant  :  il  existe  un  enfonce- 
ment et  une  paralysie  bien  localisée,  mais  le  siège  de  l'enfoncemenl 
ne  répond  pas,  d'après  nos  connaissances  on  topographie  crânio- 
cérébrale,  à  la  région  corticale  qui  préside  à  la  fonction  abolie 
Étant  données  les  variations  de  cette  topographie  et  les  incerti 
tudes  —  que  nous  allons  retrouver  dans  un  instant  —  des  cas  trau- 
matiques  récents  pour  déterminer  les  localisations  cérébrales,  k 
pratique  chirurgicale  doit  consister  à  relever  d'abord  l'enfonce- 
ment et  à  observer  pendant  quelques  jours  ce  que  devient  la  para- 
lysie; après  quoi  on  se  comportera  comme  nous  le  dirons  pourlet 
lésions  Iraumaliquos  sans  signe  extérieur  et  avec  paralysie  loca- 
lisée. 

Lorsque  renfoncement  comprime  une  partie  de  la  zone  latente 
de  l'écorce,  les  symptômes  immédiats  —  en  mettant  à  part  ceux  ai 
la  commotion  ou  do  la  contusion  cérébrales  —  sont  nuls,  et  il  esl 

1.  On  trouvera  ces  observations  résumées  dans  le  mémoire  de  Gallbz,  p.  253  e' 
suivante^. 

2.  Claes,  Herl.  kl.  Woch.,  1891,  n"  37,  p.  920. 

3.  Mayo  Robso:»,  The  Lancei^  Loiidnn,  1887,  t.  l,  p.  464. 

4.  Pick,  The  Lancel,  London,  1887,  t.  I,  p.  122. 
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incontestable  que  souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  la  guérison 
survient  sans  encombre,  sans  exposer  le  patient,  par  la  suite,  à  des 
accidents  sérieux.  Aussi  il  y  a  quelques  années,  lorsque  réfçnait  la 
chirurgie  septîque,  on  s'élevait  avec  énergie  contre  la  trépanation 
de  semblables  enfoncements;  et  môme  de  nos  jours  certains  chirur- 
giens timorés  soutiennent  encore  cette  opinion.  Pour  notre  part,  au 
contraire,  nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  la  trépanation,  dont 
l'innocuité  est  parfaite  si  l'on  opère  aseptiquemcnt,  tandis  que  si 
on  abandonne  les  choses  à  elles-mêmes  les  accidents  tardifs,  sans 
être  la  règle,  sont  cependant  loin  d'être  exceptionnels. 

Pour  certains  auteurs,  l'absence  d'accidents  tardifs  est  la  règle 
presque  absolue  ;  c'est  ce  que  soutient  par  exemple  Hutchinson, 
pourqui  une  dépression  osseuse  ne  peut  comprimer  le  cerveau  *, 
et  c'est  en  somme  l'opinion  des  auteurs  qui,  comme  la  plupart  de 
nos  maîtres  actuels,  recommandent  de  n'opérer  que  secondaire- 
ment, si  des  troubles  fonctionnels  surviennent.  Que  des  enfonce- 
ments, même  considérables,  puissent  être  fort  bien  tolérés,  et  pen- 
dant des  années,  la  chose  est  hors  de  doute  :  il  y  a  des  faits  parli- 
culièrement  •  remarquables  dus  à  Volkmann  •,  à  Textor,  et  il 
serait  aisé  de  multiplier  ces  exemples  '\  Lucas-Championnière, 
partisan  du  trépan  immédiat,  est  le  premier  à  le  reconnaître. 
Maisiln'en  conclut  pas,  et  il  a  raison,  qu'il  faut  s'abstenir.  11  y  a 
longtemps  que  des  observateurs  éminents  ont  constaté  la  fréquence 
des  accidents  tardifs  —  mentaux  ou  convulsifs  —  consécutifs  aux 
enfoncements.  P.  Broca,  Déguise,  L.  Le  Fort  même,  le  proclamaient 
dès  4866-1867  devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris;  Sédillot 
a  insisté  sur  la  nécessité  de  trépaner  toujours  dans  les  cas  de 
oegenre.  C'est,  pour  nous,  la  vraie  doctrine,  celle  qu'ont  à  diverses 
reprises   soutenue,    à    notre  époque,    ïrélat,    Lucas-Champion- 


*•  HuTCHii^sox,  Lectures  on  compression  of  thc  brain.  London  hosp.  Hep.,  1867-68, 
UV. 

2-  VouMAXN,  Bericht  aher  die  Thfltifjkeil  der  UmocrsiinUklinik  lu  Halle  fUr  1813, 
p.  234. 

^-  PiciitT  OB  Fleuky  [Obs,  méd.  cliir.,  1161,  p.  289)  parle  d'un  blessé  chez  lequel  la 
(Impression  aurait  pu  tenir  4  onces  de  liquide,  et  la  Faculté  de  Montpellier  offrit 
^wn«»inent  3,000  francs  de  pension  k  l'individu  pour  qu'il  se  In iss&t trépaner.  (Duput- 
^*'"'  ^laïen  par  armes  de  guerre,  1834,  p.  170.  Note  de  Marx  et  Paillarde 
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nière,  Pozzi  *  ;  celle  de  H.  Agnew,  J.  Chiene,  W.  Keen  en  189: 
devant  rAssociation  médicale  américaine,  etc. 

Quand  on  dépouille,  en  effet,  les  observations  d'épilepsie  trau 
matique,  on  en  trouve  bon  nombre  où  Torigine  du  mal  est  w 
enfoncement  sans  plaie  ;  de  même  pour  certains  cas  de  folie  trav 
matique  ^  Or,  nous  verrons  que  l'opération  tardive,  que  tout  1 
monde  juge  alors  opportune,  est  loin  de  donner  des  succès  cou 
stants.  Sa  gravité  immédiate  est  plus  grande,  parce  qu'il  faut  ouvri 
la  dure-mère  et  souvent  exciser  dans  le  cerveau  des  masses  cica 
tricielles  plus  ou  moins  volumineuses,  et  surtout  Tintervention  n 
met  pas  toujours  ftn  aux  crises  convulsives,  aux  troubles  mentauii 
Il  est  bien  plus  prudent,  à  notre  sens,  d'appliquer  le  trépan  immé 
diat,  avec  la  certitude  à  peu  près  absolue  d'éviter  les  accident 
ullérieurs  à  ceux  qui  en  auraient  soliffert  sans  cela,  et  de  ne  pa 
nuire  à  ceux  qui,  spontanément,  y  auraient  échappé. 

Un  cas  assez  spécial,  et  important  à  étudier,  est  celui  des  enfon 
céments  assez  souvent  observés  sur  le  crûno  des  nouveau-nés  c 
consécutifs  à  des  accouchements  laborieux.  D'ordinaire,  ils  son 
dus  à  la  pression  des  cuillers  du  forceps,  quelquefois  à  celle  de 
doigts  de  Taccoucheur  (M.  Duncan);  quelquefois  môme  aucun 
manœuvre  artificielle  n'a  été  employée.  Presque  toujoui's,  le  ci-àn 
reprend  de  lui-même  sa  forme  normale,  et  il  est  incontestable  qu 
presque  jamais  il  n'en  résulte  d'accidents  cérébraux  ultérieurs 
Mais  peut-être  faut-il  faire  remonter  à  des  lésions  de  ce  genre,  exU 
rieurement  disparues,  l'origine  de  certains  cas  d'épilepsie.  Malgi 
cetle  restriction,  nous  ne  croyons  pas  qu'actuellement  on  soit  au 
torisé  à  opérer  tout  nouveau-né  atteint  d'un  enfoncement  obstétr 
cal  du  crâne.  Pour  les  cas  légers,  on  attendra  pendant  quelque 
jours  pour  constater  si  la  dépression  se  redresse  d'elle-mêm< 
Mais  on  opérera  dans  les  deux  conditions  suivantes  :  !•  s'il  y  a  de 
symptômes  cérébraux  immédiats;  2*^  si  la  dépression  persiste. Dan 
^•e  dernier  cas,  sans  doute,  on  peut,  sans  peine,  citer  des  succès  d 
Tabstention;  mais  cela  ne  doit  faire  oublier  ni  les  décès  à  brèv 

1.  Voyez  en  particulier  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie,  1883,  p.  592 
«uiv.  ;  du  1"  Congrès  de  chir.,  188"»,  p.  295. 

2.  Voy.  plus  loin,  p.  261. 
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échéance*  que  rien  n*annonçait  pendant  quelques  semaines,  ni 
'es  paralysies  permanentes*. 

On  pourra  alors  tenter  l'action  d'une  ventouse,  selon  le  procédé 
^n  honneur  dans  la  chirurgie  ancienne  pour  relever  les  enfonce- 
nt ents  crâniens  chez  Tenfant.  Si  cette  manœuvre  échoue,  on  inci- 
sera le  cuir  chevelu  sur  l'enfoncement  et  on  fera,  suivant  les 
l<5sions,  le  relèvement  simple  ou  la   trépanation.  Des  guérisons 
ro  marquables  ont  été  ainsi  obtenues  par  Tapret',  Tracy  *,  Sinclair  % 
r.-W.  Smith 'et  D.  Jennings\ 

Une  question  annexe  de  la  précédente,  quoiqu'il  s'agisse  d'épan- 
chement  sanguin  intracrânicn,  est  celle  du  céphalématome 
ÎTi terne*.  Si  le  diagnostic  était  porté,  on  pourrait  trépaner,  mais 
Cî^^st  ordinairement  une  trouvaille  d'autopsie. 

Dans  les  enfoncements  sans  plaie,    la  technique  opératoire  est 
s.i  mple.  Sauf  indication  spéciale,  il  faut  s'en  tenir  à  la  trépanation 
ns  inciser  la  dure-mère  et  sans  explorer  le  cerveau.  Et  comme, 
:iie  fois  l'enfoncement  relevé,  on  n'a  plus  à  craindre  la  compression 
^rébrale,  on'est  endroit  de  réimplanter  les  fragments  et  rondelles. 

B.  Indications  tirées  des  symptômes  fonctionnels. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  tâché   de  montrer 
^mment  certaines  lésions  crâniennes  extérieurement  appréciables 


i.  West,  Med,  chir.  Soc.  of  London,  1843,  p.  397.  —  Bahié,  BuU.  Soc.  anat. 
ans,  1873,  p.  426.  —  I.-W.  Smith,  Am.  Joitrn.  of  obstelrics,  1893,  p.  179. 

2.  W.  SiifKLBK,  Med.  and  aurg,  Rep..  Philad.,  1887,  p.  675.  —  Cii.  Mkrcirr,  Brit. 
éd.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  847.  —  Byrom-Bramwell,  Brit.  med.  Journ.^  1886,  t.  H, 
.  1035.  —Th.  Blaw,  Med.  Hec,  New-York,   1890,  t.  l,  p.  731.  —  Lkliévuk,  Th.  de 

/.,  Paris,  1891-1892,  n<»  239.  —  Voyez  aussi  les  observations  citées  dans  le  paragraphe 
oosacré  aux  accidents  tertiaires,  p.  228  et  232. 

3.  Tapiibt,  Joum.  de  méd.  et  chir.prat.^  avril  1877,  p.  163;  hémiplégie  et  ronvul- 
loni  immédiates. 

4.  Tracy,  Bo$i.  med.  and  surg.  Journ.,  t.  LXXXV,  p.  179  (cité  par  Jennings). 

5.  SmcLAta,  Bost.  med.  and  surg.  Joum.,  t.   LXXXV,  p.   122.  Aucun   symptôme, 
le  p4>re  ne  voulut  pas  laisser  subsister  la  difformité  (cité  par  Jenni^gs). 

6.  I.-W.  Smith,  Am.  Joum.  of  obsl.,  1893,  p.  179. 

7.  Jehuihgs,  Med.  Bec,  NewrYork,  1894,  t.  XLV,  p.  166. 

8.  Voy.  un  article  documenté  de  K.-S.-M.  Kek,  Med.  Bec,  New-York,  26  septem- 
bre 1885,  t.  XXVIII,  p.  342. 
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devaient  être  Imitées  par  la  trépanation,  pour  assurer  au  cerveau 
un  fonctionnement  ultérieur,  sinon  normal,  au  moins  aussi  peu 
défectueux  que  possible.  Mais  l'indication  opératoire  n'était  point 
fournie  par  des  troubles  actuels  de  ce  fonctionnement,  et  préci- 
sément, nous  avons  cherché  à  prouver  qu'un  enfoncement  crâ- 
nien sans  accidents  cérébraux  immédiats  exigeait  Tintervention, 
si  l'on  voulait  sauvegarder  l'avenir,  à  peu  près  au  même  titre  qu'un 
enfoncement  avec  accidents  cérébraux  immédiats. 

La  question  se  pose  d'une  manière  toute  différente,  lorsque  le 
blessé  présente  des  troubles  cérébraux  sans  aucune  lésion  exté- 
rieurement appréciable,  ou  avec  une  lésion  qui  ne  suffit  pas  h  les 
expliquer.  L'indication  opératoire  est  alors  moins  claire;  on  arrive 
cependant  à  la  dégager  d'une  manière  assez  nette. 

Deux  cas  sont  à  considérer  : 

V  II  existe  une  paralysie  ou  des  convulsions  localisées  et  immé- 
diates avec  ou  sans  enfoncement  extérieurement  appréciable. 

2*  On  observe  des  symptômes  plus  ou  moins  retardés,  diffus  ou 
localisés,  qui  permettent  de  diagnostiquer  la  compré'ssion  du  cer- 
veau par  un  épanchcment  sanguin. 

L  Paralysies  localisées  et  immédiates  sans  enfoncement  exté- 
rieurement appréciable.  —  Les  cas  de  ce  genre  sont  ceux  où  le 
chirurgien  aurait  le  plus  de  déboires  s'il  s'attendait  à  y  trouver  la 
confirmation  constante  de  ses  connaissances  en  localisations  céré- 
brales. Les  faits  abondent,  où  à  l'autopsie  d'un  blessé  ayant  présenté 
des  convulsions  localisées,  une  monoplrgie,  de  l'aphasie  plus  ou 
moins  nette  au  milieu  des  signes  habituels  de  la  commotion,  on 
trouve  des  lésions  de  contusion  plus  ou  moins  disséminées,  sans 
rien  qui  déchire  ou  comprime  la  zone  corticale  qu'on  s'attendait  à 
trouver  atteinte.  La  réserve  de  l'opérateur  doit  donc  être  grande 
en  semblable  occurrence  :  elle  ne  doit  pas  toutefois  aller  jusqu'à 
l'abstention  systématique. 

Il  existe,  en  effet,  des  cas  indéniables,  sur  lesquels  Sédillot  atti- 
rait, il  y  a  déjà  longtemps,  l'attention,  dans  lesquels  l'enfoncement 
est  limité  à  la  table  interne.  Sédillot,  toutefois,  allait  un  peu 
loin  en  concluant  que  toute  fracture  avec  fissures  radiées  s'accom- 
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pagnaitde  cet  enfoncement,  et  dès  lors  devait  être  trépanée  si,  à 
la  faveur  d'une  plaie  concomitante,  on  constatait  cette  disposition; 
mais  surtout  on  ne  saurait  lui  accorder  qu'un  frottement  spécial 
perçu  à  l'auscultation  du  crâne  permette  de  diagnostiquer,  et 
dès  lors  de  trépaner  ces  fractures  lorsqu'elles  existent  sans  aucun 
signe  extérieur  *. 

C'est  donc  aux  cas  de  ce  genre,  où  l'enfoncement  de  la  table 
interne  atteint  une  région  corticale  à  fondions  déterminées,  que 
nous  conseillons  de  limiter  l'intervention,  et  pour  être  à  l'abri  des 
erreurs  et  des  échecs  sur  lesquels  insistent  les  abstentionnistes,  il 
est  facile  d'attendre  pendant  quelques  jours,  en  surveillant  le  ma- 
lade avec  soin.  Si  le  blessé  échappe  aux  dangers  de  la  commotion 
etde  la  contusion  cérébrales,  et  si  cependant  on  Voit  persister  une 
paralysie  ou  une  contracture  localisée,  on  trépanera  sans  plus  tar- 
der: si  on.  ne  trouve  aucune  lésion  corticale,  on  n'aura  pas  nui 
au  patient,  pourvu  que  le  foyer  opératoire  reste  aseptique*,  et  s'il 
existe  un  enfoncement  osseux  de  la  table  interne,  ou  un  foyer 
hémorrhagique  cortical,  on  n'aura  au  moins  pas  laissé  le  blessé 
succomber',  ou,  s'il  survit,  on  n'aura  pas  laissé  se  constituer  des 
cicatrices  et  dégénérations  irrémédiables.  Ce  trépan  retardé  doit 
^Ire,  en  bonne  logique,  rapproché  du  trépan  immédiat  et  non  du 
Wpan  tardif  qu'il  est  précisément  destiné  à  éviter,  et  qu'il  n'évi- 
tera que  s'il  est  précoce. 

Une  mention  suffira,  croyons-nous,  pour  les  cas  où  il  existe  à  la 
fois  un  signe  extérieurement  appréciable  (fracture  avec  plaie,  enfon- 
cement) et  des  symptômes  fonctionnels  localisés  :  ici,  tout  le  monde 

i'  Sédillot,  De  la  trépanation  préventive  et  exploratrice  dans  les  fractures  de  la 
W)le  interne  et  vitrée  du  crâne..  Coinpl.  rend,  de  VAcad.  des  sc.^  Paris,  18  oct.  1874, 
l-UXIX,  p.  836  et  1876,  t.  LXXXIII,  p.  .ïrin.  (Voy.  aussi  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1869,  p.  241;  1870,  p.  13  et  117).  Comme  autres  symptômes,  Sédillot  insiste  sur  l'élé- 
^ion  de  la  température  locale  {?),  sur  le  bruit  de  pot  f«Mé  à  la  percussion.  Ce  der 
ûier  symptôme  est  déjà  noté  par  Stromeyer. 

^•Maluerbb  (de  Nantes)  (Con^r.  /;•.  de  chir.,  1893,  t.  VII,  p.  521)  a  publié  un  cas 

^  ce  genre.  Malgré  des  accidents  convulsifs  jacksoniens  précoces,  au  cinquième 

i®^»  l'opération  ne  permit  de  constater  aucune  lésion  du  crâne  ni  du  cerveau.  Gué- 
fison. 

5-  Harrmoton  {Med.  Sews,  Philad.,  1893,  t.  II,  p.  176)  a  observé  un  nègre  de  vingt- 
**Pt  ans,  qui  mourut,  au  milieu  d'accidents  convulsifs,  quelcfnes  jours  après  un 
^^up  de  pierre  à  la  tempe.  A  Tautopsic,  enroncement  limité  à  la  table  interne 
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est  d^accord  sur  Turgcnce  de  la  trépanation;  sans  elle,  le  blessé 
succombe,  ou  une  paralysie  incurable  le  rend  définitivement 
infirme*. 

D'une  manière  générale,  les  paralysies  localisées  ^ont  une  indi- 
^cation  plus  importante  que  les  convulsions.  D'ailleurs,  il  est  rare 
que  les  convulsions  localisées  s'observent,  à  litre  d'accident  pri- 
mitif, indépendamment  de  toute  paralysie.  Elles  méritent  pour- 
tant d'être  signalées,  car  il  n'y  a  pas  longtemps  encore  il  était  clas- 
sique de  les  considérer  comme  l'indice  d'une  méningite  au  début, 
contre-indiquant  toute  intervention  opératoire.  Dès  1874,  Lucas- 
Ghampionnière  a  fait  voir  qu'il  n'en  était  rien,  et  depuis  les 
observations  se  sont  assez  multipliées  pour  qu'il  soit  aujourd'hui 
inutile  de  les  relater  ici  en  détail. 

II.  Compression  cérébrale  par  épanchement  sanguin  ^  —  C'est 
surtout  à  propos  de  la  compression  par  les  épanchements  sanguins 
intracrâniens  qu'ont  été  soulevées  les  discussions  sur  le  trépan 
immédiat  après  les  lésions  traumatiques  du  crâne.  Nous  avons 
déjà  dit  comment,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  la  réaction  commença 
à  se  faire  contre  les  doctrines  interventionnistes  jusqu'alors  pré- 
dominantes; et  comment,  grâce  aux  efforts  surtout  de  Desault,  de 
Gama,  de  Malgaigne,  il  devint  classique  d'enseigner  :  1"  que  l'on 
avait  à  tort  attribué  à  la  compression  des  accidents  presque  tou- 
jours dus  à  la  commotion  ou  à  la  contusion;  2*"  qu'à  supposer 
réelle  la  compression  cérébrale,  il  était  à  peu  près  impossible^ 
malgré  les  assertions  de  J.-L.  Petit  en  particulier,  de  la  différencier, 
en  clinique, de  la  commotion  ou  de  la  compression;  3*"  qu'à  suppo- 
ser diagnostiquée  une  compression  cérébrale  par  épanchement 
sanguin,  il  n'en  faudrait  pas  moins  s'abstenir,  en  raison  de  Tim- 

1.  Nous  citerons  ù  titre  de  documents  ifuelques  observations  de  fractures  du  eràne, 
avec  ou  sans  plaie,  accompagnées  de  signes  paralytiques  localisés  :  Anor  Duval, 
Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  18Gi,  p.  51  ^aphémiej.  —  PÉniBH,  Bull,  Soc.  anlhrop,,  1864, 
t.  V,  p.  362  (aphémie).  —  Sinoer,  Prag.  med.  Woch.,  1887,  p.  41  (aphasie  et  mono- 
plégie).  —  MoHGAN,  Brit.  med.  journ.,  188'»,  t.  1,  p.  Uoo  (aphasie  et  hémiplégie  bra- 
chiale surtout). —  J.  Rrl'NO,  Th.inaug.,  Greifswald,  1885(monoplégie  brachio- faciale). 
—  LuNz,  Dettt.  med.  \Voc/i.,  1888,  p.  377  (paraplégie  par  coup  au  vertex).  —  Tillit, 
Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.^  11  octobre  1890,  t.  XV,  p.  523  (hémianopie). 

2.  Voy.  p.  l.'r>,  le  céplialémalome  interne. 
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possibilité  où  nous  sommes  de  reconnaître  le  siège  de  cet  épan- 
chement. 
Autant  de  propositions,  autant  d'erreurs. 

I)  abord,  il  est  aujourd'hui  absolument  prouvé  que  la  compres- 
sion cérébrale  est  fort  bien  capable  par  elle-même  d'engendrer 
des  accidents  spéciaux  :  les  expériences  de  Duret,  de  Pagenstecher 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard,  et  on  outre  les  faits  cliniques 
sont  remarquablement  démonstratifs  lorsqu'ils  nous  font  voir  des 
i>lessés  sortir  du  coma  et  cesser  d'élre  frappés  d'hémiplégie,  comme 
^  Ain  de  nous  Ta  observé  une  fois, au  moment  même  où  le  chirurgien 
3.    ouvert  le  crâne  et  évacué  le  sang.  De  nos  jours,  en  effet,  les 
ctiirurgiens  sont  redevenus   d'accord  pour  trépaner,  car  ils  ont 
cx)nnu  :   1*  que  dans  bien  des  cas  les  épanchements  sanguins 
mprimant  le  cerveau  peuvent  être   diagnostiqués;   2*  que  ce 
*i«gnostic  une  fois  posé,  on  peut  le  plus  souvent  savoir  où  ils 
^  i  *gent  * . 

Voyons  donc  de  quelles  données  cliniques  et  anatomiques  nous 
E^^::^uvons  tirer  les  indications  et  contre-indications  du  trépan. 

A.  Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  fait  capital,  pour  établir  le 
diagnostic  entre  la  compression  par  épanchement  sanguin  et  les 
^Vitres  lésions  trauniatiques  du  cerveau,  réside  dans  l'évolution 
^^s  symptômes,  et  on  peut  diagnostiquer  à  coup  sûr  une  compres- 
sion par  épanchement  sanguin  loi*sque  Ton  apprend  qu'il  y  a  eu 
V\ne  période  de  lucidité  entre  le  moment  où  a  eu  lieu  le  irauma  et 
Celui  où  ont  débuté  les  accidents  cérébraux.  Ilutchinson  a  enseigné 
que  ce  signe  est  à  peu  près  constant,  ce  en  quoi  il  semble  avoir 
exagéré,  car  d'après  les  relevés  récents  de  Jacobson,  dans  un  tiers 
environ  des  cas  il  serait  absente  Cela  peut  tenir  à  ce  que  le  sujet 
était  en  état  d'ivresse  au  moment  de  sa  blessure;  ailleurs,   cela 
provient  de  l'intensité  du  choc  qui  produit,  avec  ou  sans  contusion, 
une  commotion  qui  n'est  pas  encore  dissipée  lorsque  survient  la 
compression;  quelques   épanchements,  enfin,  se    font   avec  une 

1.  Pour  toute  la  bibliographie  aiilérieure  à  1886,  nous  renvoyons  au  remarquable 
mémoire  de  W.-A.  JACOBiioXf  On  niiddle  meuingeal  haemorrhage.  Gtn/s  lîosp.  Rep., 
London,  1886,  3*  série,  t.  XXVlll,  p.  147. 

2.  Le  relevé  de  Jacobson  est  le  suivant  :  70  cas,  dont  7  sans  renseignement  précis  ; 
sur  les  63  restants,  symptôme  net  32  fois;  peu  net  10  fois  ;  absent  21  fois. 
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rapidité  telle  qu'une  commotion,  même  légère  et  passagère,  suffit 
à  masquer  le  début  des  symptômes  de  compression,  et  cela  nous 
conduit  aux  cas  —  1/6  environ  du  total  d'après  Jacobson  —  ot 
Tintervalle  de  lucidité  n'est  pas  évident,  ne  peut  être  reconnu  que 
grâce  à  un  interrogatoire  minutieux  des  témoins  de  Taccident,  ou 
bien  en  recherchant  avec  un  soin  extrême  si  on  ne  voit  pas  s'aggra- 
ver, sous  les  yeux  de  Tobservateur,  les  troubles  cérébraux  que 
présente  le  blessé.  A  supposer  même  que  ces  cas  douteux  doivent 
être  mis  à  Tactif  des  diagnostics  impossibles,  ou  à  peu  près  impos- 
sibles, il  reste  péremptoirement  établi  que  chez  la  bonne  moitié 
des  blessés,  rintervallo  do  lucidité  est  d*une  netteté  parfaite, 
permet  au  sujet  de  faire  des  actes  bien  déterminés,  pendant 
quelques  minutes  ou  quelques  heures,  de  marcher,  de  conduire 
une  voiture,  de  diner;  et  la  longueur  de  cet  intervalle  n'indique 
nullement  que  les  accidents  s'installeront  lentement.  Ce  temps  peut 
être  de  quelques  heures,  avons-nous  dit  :  on  Fa  vu  durer  un  jour 
(A.  Lane*),  huit  jours  (Ransoholf^)  et  même  treize  jours  (H.  Du- 
ret ') .  Ces  hémorrhagies  retardées  sont  exceptionnelles.  De  même,  les 
hémorrhagieseu  deux  temps,  dont  on  peut  citer  quelques  exemples. 

D'après  Heidenhain\  plusieurs  observations  prouveraient  que 
les  symptômes  s'étant  amendés  ou  même  ayant  cessé,  Thémorrha- 
gie  aurait  recommencé  sous  Tinfluonce  du  décubitus  dorsal  :  d'où 
l'indication  de  tenir,  chez  ces  blessés,  la  tête  élevée  sur  les 
oreillers. 

Nous  revenons  donc  sans  réserve  à  la  doctrine  de  J.-L.  Petit  : 
il  faut  un  certain  temps  pour  que  l'hémorrhagie  soit  devenue  assez 
abondante  pour  causer  des  accidents  de  compression,  et  nous  nous 
expliquons  difricilement  que  la  majorité  des  chirurgiens  se  soient, 
jusqu'à  ces  dernières  années,  élevés  contre  cette  manière  de  voir, 
aient  accordé  a  Dosault,  (iama,  Malgaigne,  que  ces  phénomènes 

1.  A.  Lame,  A  case  of  fracture  nf  the  vault  of  the  skull.  Lancet,  London,  26  avril 
1890,  t.  I,  p.  897.  Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  qu'un  trou  à  la  branche  antérieure  de  la 
méningée.  Mort  de  contusion  cérébrale. 

2.  Ransohofk,  Amer.  surf/.  Assoc,  1890,  p.  161. 

3.  Dans  le  cas  (icDnret,il  s'agit  d'un  épanchement  intraméningé,  et  nous  ▼•iront 
que  dans  ces  conditions  les  accidents  retardés  semblent  moins  rares  (voy.  p.  190). 

4.  IlKiDKhHAiN,  BerL  kl.  Woch.,  1890,  n»  6,  p.  136. 
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tardifs  fussent  liés  à  la  méningo-encéphalile.  Singulière  compli- 
cation innammatoirc  qui  débutait  quelques  heures,  quelques 
minutes  même  après  Taccident,  et  évoluait  ensuite  sans  aucun 
des  symptômes  ordinaires  de  la  méningo-encéphalitc. 

Souvent,  en  outre,  Tapyrexie  est  parfaite  ;  non  pas  toujours 
cependant,  et  Tun  de  nous  a  observé  deux  épanchements  sanguins 
volumineux,entre  l'os  et  la  dure-mère  avec  accidents  de  compres- 
sion cérébrale  et  température  au-dessus  de  40  degrés.  On  conçoit 
à  q^uelles  erreurs  peut  exposer  cette  hyper  thermie  et  chez  notre  pre- 
mier malade  nous  avons  cru  à  une  méningo-encéphalite:  il  s'agis- 
s&it  d'un  homme  apporté  comateux  à  Fhôpital,  avec  une  fracture 
s&ns  plaie  à  la  région  occipitale  gauche  et  avec  un  peu  de  sang  dans 
l*OTeiUe;  renseignements  absolument  nuls  sur  le  mode  et  la  date  de 
r^iccideni  que  l'entourage  semblait  avoir  intérêt  à  dissimuler.  L'élé- 
v^^tion  de  la  température  fit  conclure  à  un  début  de    méningo- 
ei:i.céphalite,  sans  doute  par  fracture  du  rocher,  et  dès  lors  on  ne 
s*  occupa  que  de  la  lésion  occipitale.  Or  à  l'autopsie,  on  trouva  une 
^compression  cérébrale  intense  et  pas  trace  de    méningite. 

^ous  ignorons  quelle  est  la  fréquence  relative  de  cette  hyper- 
llàcrmie,  que  l'un  de  nous  a  constatée  deux  fois  sur  trois. 

Battle^  est,  à  notre  connaissance,  le  premier  auteur  qui  ait  fait 
vtrie  étude  complète  de  ce  symptôme,  déjà  signalé  dans  quelques 
^l>servations  et  expériences  de  Billroth%  Gharcot,  Duret^  Depuis, 
élargissant  la  question,  J.-F.  Guyon  a  écrit  une  intéressante  thèse* 
^Ur  les  hyperlhermies  consécutives  aux  lésions  de  l'axe  cérébro- 
spinal,  en  insistant  sur  le  rôle  des  lésions  traumatiques  du  cerveau. 
Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  ces  faits  sont  fort  inté- 
ressants. En  effet,  de  14  observations,  dont  13  avec  autopsie, 


1.  Battle,   Lectures  on    some    points  relating  to  injuries  to  the  head.  Lancet, 
London,  juillet  1890,  t.  H,  p.  1,  57  et  107. 

2.  BiLLROTH,  Beobachtungd-Studien  ûber  Wundfleber.  Arch.  f.  klin,  Chir.^  Berlin, 
1862,  t.  I,  p.  325. 

3.  DuRET,  Etudes  expérimentales  sur  les  trduniatismes  cérébraux,  Th,  de  doct., 
Paris,  1878,  n«  64.  p.  90. 

4.  J.-F.  GuTON,  Contribution  &  l'étude  de  l'hyperthcruiie  centrale  consécutive  aux 
lésions  de  Taxe  cérébro-spinal,  en  particulier  du  cerveau.  Th.  de  doct.,  Paris,  1893- 
94,  n»  68. 

RROGA   ET  MAUBUAC  H 
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Battlc  conclut  que  toujours  il  existe  dans  ces  cas  une  contusioi^ 
la  base  du  cerveau  ;  qu'un  coma  secondaire,  accompagné  d'hypi 
thermie,  indique  une  association  de  la  contusion  cérébraLe 
rhémorrhagie,  ce  qui  assombrit  considérablement  le  pronosti 
que  la  compression  cérébrale  par  épanchement  sanguin  n'enirafr 
pas  à  elle  seule  Tliyperthermie. 

Il  y  aurait  donc  là  un  symptôme  important  pour  établir  s*il  y 
ou  non  contusion  du  cerveau  comprimé,  d'où  des  donnés  pronos 
tiques  de  haut  intérêt.  Mais,  comme  nous  le  dirons  dans  un  instan 
même  si  le  cas  nous  parait  d'une  grande  gravité,  nous  ne  devroi 
pas  conclure  à  l'abstention,  et  cela  d'autant  mieux  que  le  pronosti 
est  mauvais,  mais  non  point  fatal.  Guyon  relate,  par  exemple 
l'observation  d'une  malade  qui  a  guéri  après  avoir  eu  pendai 
quarante-huit  heures  une  température  dépassant  39  degrés 
ayant  atteint  40%2. 

Observation  Vil.  —  Compression  et  contusion  du  cerveau.  Hyperlhermi 
Mort,  (A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  1891,  p.  691). 

Un  homme  fut  apporté  le  12  septembre  1890  à  Th/^pital  Bichat  :  ( 
Tavait  trouvé  dans  sa  chambre  par  terre,  sans  connaissance,  et  on  ne  p 
recueillir  aucun  renseignement.  Le  blessé,  assez  agité,  portait  à.  la  régi< 
temporo-occipitale  gauche  de  larges  ecchymoses,  avec  gonflement  < 
presque  toute  la  moitié  gauche  de  la  ttîte;  la  palpation  provoquait  ui 
douleur  sans  localisation  précise  dans  la  région  ecchymotique  ;  Toeildrc 
était  contusionné. 

Il  n*existait  aucune  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  il  y  avait  un  lég 
suintement  sanguin,  bientôt  arrêté,  par  le  nez  et  par  l'oreille. 

Les  pupilles  étaient  égales  et  punctiformes:  on  ne  notait  aucui 
paralysie  motrice  ou  sensilive,  mais  le  malade  était  agité  et  délirait, 
bien  qu'on  fut  obligé  de  l'attacher  dans  son  lit  ;  sa  température  était  < 
38  degrés  quand  je  le  vis  le  lendemain  matin,  la  perte  de  connaissan 
persistait  avec  une  agitation  moindre,  toujours  sans  paralysie;  le  pot 
était  à  120,  la  respiration  à  40,  la  température  à  38*,â;  le  blessé  avi 
uriné  spontanément  dans  son  lit  :  le  soir,  température  38°,4.  En  présen 
de  cet  état  d'agitation  sans  paralysie,  avec  celte  fièvre  légère,  je  crus 
un  début  de  méningite  et  j'expliquai  l'infection  par  une  fracture  pi 
bable  du  rocher  ou  de  la  lame  criblée,  m'appuyant  à  cet  égard  s 
Totorrhagie  et  l'épistaxis  légères.  Je  m'abstins  donc  de  toute  interve 
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lîobet  je  m'en  félicitai,  le  lendemain  matin,  quand  je  constatai  qu'il  y 
avait  eu  de  nouveau  un  peu  d'otorrhagie,  que  la  face  était  rouge  et 
injectée,  et  que  le  thermoniètre  marquait  dans  Taisselle  40°,2;  la 
respiration  était  stertoreuse,  le  pouls  pelit  et  incomptable,  le  coma  pro- 
fond, sans  agitation  :  et  le  malade  mourut  à  deux  heures  de  l'après-midi. 
Or,  à  Tautopsie,  je  ne  trouvai  pas  trace  de  méningile,  et  pas  davantage 
de  fracture  du  rocher,  mais  une  fracture  delà  partie  antérieure  de  Tocci- 
pital  à  gauche,  avec  fragment  entièrement  détaché,  et  un  épanchement 
sanguin  temporo-occipital  très  volumineux,  causant  une  compression 
intense  de  Thémisphère  gauche,  ainsi  <iue  cela  fut  très  facile  à  voir,  la 
pièce  ayant  été  examinée  simplement  par  section  horizontale  à  la  scie 
du  crâne  et  du  cerveau  à  la  fois.  En  avant  et  à  droite  le  lobe  frontal 
était  fortement  contusionné.  Je  ne  sais  pas  ce  que  cette  contusion  eût 
réservé  au  blessé  si,  par  la  trépanation,  j'avais  évacué  Tépanchement 
sanguin  et  fait  cesser  la  conipression  cérébrale  :  mais  ce  qui  est  certain, 
c'est  que  la  méningite  à  laquelle  j'avais  cru,  n'existait  pas.  11  est  connu, 
j®  le  sais,  que  les  lésions  tramnaliques  du  cerveau  peuvent,  par  troubles 
vaso-moteurs  probablement,  causer  une  hyperthermie  d'ordre  non 
^cptique  ;  mais  dans  mon  observation  ce  fait  me  semble  avoir  été  parti- 
culièrement remarquable,  avec  cette  ascension  brusque  de  près  de 
**  degrés  en  quelques  heures.  Il  faut  donc,  en  clinique,  tenir  compte 
**^s  faits  de  cet  ordre  pour  ne  pas  croire,  conmie  je  l'ai  fait,  à  une  ménin- 
gite qui  n'existe  pas. 

^^ERVATio.N  VIII.  —  Compression  et  contusion  du  cerveau.  Trépayiation, 
Mort.  (A.  Broca.  Obs.  recueillie  par  M.  Touche,  interne  des  hôpitaux, 
et  publiée  dans  la  thèse  de  J.  F.  Guyon,  p.  93). 

A  3  heures  de  l'après-midi,  le  2  septembre  1892,  un  homme  fait  une 
chute  de  3  mètres  de  hauteur,  à  la  suite  de  laquelle  il  aurait  pu  se 
relever  et  marcher.  Quelques  heures  après,  on  le  trouve  dans  le  coma. 
Un  médecin  est  appeh»  qui  constate  une  plaie  du  cuir  chevelu  au  niveau 
de  la  pjirtie  latérale  gauche  du  crâne,  et  un  enfoncement  du  crâne  à  cet 
endroit.  Le  malade,  sans  connaissance,  présente  des  mouvements  con- 
vulsifs,  prédominants  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

On  le  transporte  à  l'hôpital  Bichat,  où  il  arrive  à  8  h.  i/2  du  soir 
{service  de  M.  Terrier).  Coma  complet,  respiration  bruyante,  contrac- 
ture de  tous  les  membres,  surtout  à  gauche.  Ecchymose  sous-conjonc- 
tivale  gauche,  écoulement  sanguin  de  l'oreille  et  de  la  narine  du  même 
côté.  Après  avoir  rasé  le  cuir  chevelu,  on  voit  une  petite  plaie  contuse, 
sai^ante,  située  sur  la  ligne  biauricnlaire,  à  environ  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  conduit  «auditif  gauche.  Le  pavillon  de 


464  KPANCIIEMENTS  SANGUINS  INTHACKAMENS 

rorcMll<3  a  élé  (léUichi*  du  «Tàne  sur  une  étondiic  de  i  centimètre  envi- 
ron, au  niveau  (i(>  sa  partie  supérieure.  Lors  du  nettoyage  de  latète.k 
malade*  semble  ressentir  une  (certaine  douleur.  11  ne  crie  pas,  mais  la 
eonlraelure  aup;menle  et  le  nn-ndin»  supérieur  gauche  fait  des  mouve- 
ments de  défense. 

La  température  rectale  au  moment  de  Tentrée  du  malade,  c'est-à-dire 
cinq  heures  et  demie  après  laccidenl,  est  de  39°,8.  Une  heure  plus  tard, 
la   température  axillairc»  est  de   12  degrés.  La  peau   est  absolument 
brûlante  au  loucher. 

M.  Broca,  aussitôt  appelé,  fait  la  trépanation  a  10  heures.  Le  muscle 
temporal  rabattu,  par  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  supé- 
rieure, on  trouve  à  la  partie  moyenne  du  pariétal  un  fragment  entiè-* 
rement  libre,  â  peu  près  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  qui  est 
extrait  avec  un  clavier.  Par  l'ouverture  ainsi  pratiquée,  on  aperçoit  un 
foyer  hémorrhagicpie  rempli  de  caillots,  dont  les  limites,  appréciées  par 
le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  s'étendent  de  la  face  postérieure  de 
Técaille  du  frontal,  en  avant, jus(iue  dans  la  fosse  occipitale,  en  arrière- 

A  ce  moment  la  respiration,  d'abord  ralentie,  s'arrête  brusquement. 
Le  malade  meurt.  Il  n'a  pas  été  donné  de  chloroforme. 

Autopsie.  —  Enln^  la  diirr-nièrc  et  le  crAne,  vaste  cavité  formée  parle 
foyer  hémorrliagique,  détergé  et  nettoyé  au  cours  de  l'opération.  Hle 
commence,  <în  avant,  au  niveau  de  la  voûte  orbilaire,  se  prolonge  vers 
la  fac<^  supériiMu»'  de  la  grande  ailo  du  sphénoïde,  passe  au-dessus di& 
bord  supérieur  du  hk-Iut,  ot  altoiiit  la  fosse  occipitale.  La  fracture  a- 
irradié  en  <livers  sens  :  en  dedans  et  en  avant,  dans  Tétage  moyen, 
pour  gagntîr  le  trou  ovalr;  du  tro  u  ovale  vers  le  trou  déchiré  postérieur, 
vers  le  trou  occipital;  entin  <mi  de  dans  et  en  arrière,  le  long  de  la  partie 
pi  plus  inférieure  de  l'écaillé  du  t  eniporal,  jusque  dans  la  fo.sse  occipi- 
tale; ces  différents  traits  de  fracture  n'ont  déchiré  qu'un  seul  vaisseau, 
la  méningée  moyenne.  La  scissure  de  Sylvius,  la  scissure  de  Rolando, 
tous  h^s  sillons  se(M»udaires  de  la  face  externe  des  lobes  fronto- 
pariétal  et  teniporo-sphénoïdal  du  enté  gauche,  sont  remplis  par  un 
coagulum  noirâtre  qui  isole  les  ('irconvolutions.  Le  cerveau  a  été  lésé 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  face  externe  du  lobe  (emporo* 
sphénoidal  gauche  :  la  lésion  occupe,  en  hauteur,  l'extrémité  antérieure 
des  trois  premières  circonvnlulicuis  temporales,  et  elle  est  limitée,  en 
arrière,  par  une  ligue  fictive  prolongeant  vt?rticalement  la  scissure  de 
Rolando.  Kn  c(ï  piûnt,  toute  l'épaisseur  des  circonvolutions  forme  une 
bouillie  jaunâtre.  Au  piûnt  diamétralenu'ut  opposé,  sur  rhémisphère 
droit,  il  y  a  eu  seulement  un  peu  d'hénu»rrhagie  sous-arachnoïdienne. 

Qu'il  y  ait  eu  ou  non   rinlervalle  de  lucidité  sur  lequel  nous 
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venons  d'insister,  les  symptômes  de  la  compression  une  fois  con- 
»/tlu^^  présentent  assez  souvent.un  ensemble  caractéristique. 

Quelquefois  absolu,  le  coma  est  pourtant  en  général  incomplet: 

le  blessé  peut  en  ôtre  tiré,  et  pousser  alors  quelques  grognements, 

par  une  excitation  ou  une  interrogation  un  peu  vive.  Il  survient 

avec  une  rapidité  et  une  intensité  qui  dépendent  de  l'abondance 

de  répaochement.  D'ordinaire,  le  pouls  est  lent,  battant  à  50,  40, 

35  même  et  se  ralentissant  pou  à  peu  :  ce  symptôme  pourtant  n*est 

pas  infaillible,  et  dans  un  cas  de  compression  cérébrale  Hutchin- 

son  a  vu  le  pouls  demeurer  à  148  jusqu'à  la  mort.  La  respiration 

enfin  est  stertoreuse,  mais  quoique,  ce  signe  ait  une  valeur  réelle, 

nduiise  même  par  les  auteurs  qui  croyaient  le  moins  au  diagnostic 

i^    la  compression  cérébrale,  il  faut  reconnaître  qu'il  n'est  pas 

constant  dans  la  compression,  ni  réservé  exclusivement  à   cette 

compression. 

La  rapidité  des  accidents  est  très  variable  :  elle  est  en  relation 
^^^c  celle  de  Tépanchement.  Quelquefois  le  sujet  survit  pendant 
plusieurs  jours;  quelquefois  même  il  guérit  spontanément  et  le 
^^Ç  se  résorbe.  Par  contre,  chez  un  malade  de  Ilolt,  les  sym- 
plâmes  ont  débuté  deux  heures  et  demie  après  le  trauma  et  le 
Wessé  a  succombé  en  six  heures. 

Les  symptômes  rnoteurs,  lorsqu'ils  sont  appréciables,  ont  une 
inaportance  considérable  pour  le  diagnostic  de  l'existence  et  du 
**^ge  de  l'épanchement.  Lorsqu'ils  sont  appréciables,  disons-nous: 
'lïie  hémiplégie  est  en  effet  impossible  a  reconnaître  sur  un  sujet 
^tmateux,  dont  les  quatre  membres  sont  en  résolution. 

Ohez  certains  malades,  les  troubles  moteurs  sont  très  peu  mar- 
^^^,  et  il  faut  en  rechercher  les  moindres  indices.  Chez  d'autres, 
"S  sont  temporaires,  comme  si  le  cerveau  s'habituait  à  la  compres- 
^^On  :  ainsi,  l'hémiplégie  n'a  duré  que  vingt-quatre  heures  chez  un 
®HJ  et  observé  par  Hutchinson.  Chez  d'autres  encore,  ils  disparaissent 
P^^Xir  reparaître  ensuite,  probablement  parce  qu'il  se  fait  une  seconde 
*^^»iiorrhagie.  On  conçoit  combien,  dans  ces  conditions  diverses, 
**-  faut  être  réservé  avant  d'affirmer  l'absence  complète  de  tout 
.  ^^uble  moteur;  cette  absence  est  cependant  hors  de  doute  dans 
.*^^ez  bon  nombre  de  cas. 
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De  ces  troubles,  Vhémiplégie  est  le  plus  important;   d'aprë»         ^ 
statistique  de  Jacobson,  sa  fréquence  est  la  suivante  :  sur  70  ohse-^"^^ 
vations,  l'état  de  la  motilité  est  noté  37  fois,  sur  lesquelles  il  j       * 
eu  19  hémiplégies,  dont  13  très  nettes.  Quelquefois,  mais  raremenï^^^^ 
la  paralysie  prédomine  dans  un  des  membres,  dans  le  supérieu      ^ 
surtout  (Cock),  et  même  on  peut  citer  un  fait  de  J.-B.  Hill,  dan! 
lequel  il  existait  une  paraplégie  brachiale,  liée  à  un  épanchemeni 
bilatéral  qui  fut  évacué  par  une  double  trépanation.  On  ne  devi 
pas  cependant  affirmer  que  la  bilatéralité  des  paralysies  implique    ^ 
forcément  la  bilatéralité  de  Tépanchement,  car  Bryant,  Erichaen, 
Holthouse  ont  constaté,  pour  un  seul  épanchement,  la  paralysie 
des  quatre  membres. 

Todd  a  prétendu  que  les  convulsions  et  la  raideur  des  membres 
paralysés  étaient  un  signe  do  compression  par  un  épanchement     - 
sanguin  ;  cette  assertion  semble  erronée  et  c'est  au  contraire  un 
symptôme  de  la  contusion  cérébrale.  On  aurait  tort,  néanmoins, 
d'éliminer  la  compression  d'après  ce  seul  symptôme. 

Les  cas  d'épanchement  de  la  méningée  moyenne  où  il  existe  des  — 
convulsions  ne  sont  pas  exceptionnels  [et  nous  rappellerons  que  - 
Ghassaignac  a  cité  un  cas  dans  lequel  ime  plaie  de  tète,  donnant  -^ 
lieu  à  une  hémorrhagie,  fut  pansée  par  l'occlusion  au  diachylon  et  -^ 
des  convulsions  apparurent.  Le  pansement  ayant  été  enlevé,  il 
sortit  un  caillot,  et  les  convulsions  cessèrent*. 

Dans  deux  observations  fort   remarquables  de  Golding-Bird% 
la  pression  sur  un  point  du  crâne  provoquait  des  mouvements — 
convulsifs  dans  le  membre  supérieur  du  côté  opposé,  et  il  est  à 
noter  qu'il  n'y  avait  pas  de  fracture,  ainsi  qu'on  put  s'en  assurer^ 
au  cours  de  l'opération,  et  dans  un  cas  par  l'autopsie,  le  malade 
ayant  succombé  à  la  contusion  cérébrale. 

On  conçoit  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  recherche  minutieuses^ 
du  moindre  trouble  moteur  ;  car  si  les  signes  que  nous  avions» 
énumérés  jusqu'à  présent  permettaient  de  reconnaître  une  com- 
pression par  épanchement  sanguin,  ils  n*indiquaient  pas  de  queE 

1.  \V.  Stewart  [Edinb.  med.  Journ.,  1892.  t.  XXXVI,  l'c  partie,  p.  719)  a  publié  iine 
observation  remarquable  par  rintensilé  et  la  précocité  des  phénomènes  coQTulsifs, 
'2.  GoLDiNG  BiRD,  Guy's  Hosp.  Hep.,  Loiidoii,  1888,  t.  XLV,  p.  236. 
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cAté  siégeait  cet  épanchement.  Si  on  constate  une  hémiplégie,  on 
SRura  qu'il  faut  trépanei  du  côté  opposé,  et  c'est  ainsi  que,  dans  ces 
cas,  Watson  a  été  condui  -  à  opérer,  avec  succès,  du  côté  opposé  à 
celui  où  avait  été  appliquée  la  violence  '.  Mais  nous  ne  croyons  pas 
q[ue  Ton  puisse  aller  aussi  loin  que  Lelandais  ',  et  diviser,  suivant 
levr  siège,  les  épanchemenls  sus-dure-mériens  en  quatre  variétés, 
caractérisées  par  des  signes  de  localisation.  Ces  variétés  seraient  les 
épanchements  :  1°  hémiplégiques;  2^  aphasiques;  S**  hémiparé- 
tiques  sans  troubles  faciaux;  4"  cérébelleux.  Actuellement,  ce  n'est 
pas,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  une  analyse  symptomatique 
de  ce  genre  qui  peniiet  de  déterminer  en  quel  point  il  convient  de 
trépaner. 

Parfois  un  autre  phénomène  s'ajoutera  :  une  dilatation  de  la 
Pupille*  du  côté  de  Tépanchement.  C'est  môme  un  signe  —  non 
Pw  exclusif  toutefois  *  —  de  certains  épanchements  par  rupture 
de  la  méningée  moyenne,  et  nous  allons  le  retrouver  quand  nous 
chercherons  à  préciser  les  indications  opératoires. 

Jusqu'à  présent,  nous  avons  supposé  un  cas  net,  dans  lequel  la 
Commotion  cérébrale  a  été  nulle  et  passagère,  et  la  contusion 
'Négligeable.  11  en  est  ainsi,  par  exemple,  lorsque  la  violence  cau- 
*^le  a  été  légère.  Par  malheur,  souvent  il  en  va  autrement;  le 
choc  subi  par  le  crâne  a  été  grave,  et  c'est  au  milieu  des  troubles 
diffus  et  immédiats  de  la  commotion  et  de  la  contusion  cérébrales 
^^e  s'installent  les  accidents  propres  à  la  compression.  C'est  alors 
Qu'une  analyse  minutieuse  rendra  des  services,  si  on  cherche  avec 

^*  Par  exception,  une  anomalie  physiologique  sera  capable  dluduire  en  erreur. 
^A'iSELL  MouLUif  {Clin.  Soc.  ofLondon,  10  nov.  1893,  liril.  med,  Journ.^  t.  Il,  p.  1101)  a 
Publié  l'observation  d'un  homme  qui  fut  pris  deux  heures  apn^.s  un  trauma  crânien  à 
"''oite,  sans  signe  de  fracture,  de  coma  et  d'hémiplégie  droite.  Au  huitième  jour,  les 
*^^dents  s  aggravant,  il  trépana  à  (fauche  et  ue  trouva  rien.  A  luutopsie,  épanche- 
***^Ht  intra-arachnoïdien  pa*'  la  branche  postérieure  de  In  méningée  droite^  sans  fracture. 
^*  A.  Lelandais,  Diagnostic  et  traitement  des  épanchements  sanguins  intracrâniens 
f^^tiété  8us-dure-mérienne).  Th.  de  doct.,  Paris,  1892-93,  n<»  61. 

^-  L'état  des  pupilles  fournil  en  ces  cas  quelques  renseignements.  S'il  est  normal,  la 
^''^panation  immédiate  donnera  probablement  un  bon  résultat,  car  il  n'existe  que  de 
'^  Compression.  La  dilatation  des  deux  pupilles,  ne  réagissant  pas,  indique  une  com- 
P<*^«sion  très  prononcée,  et  la  trépanation  est  urgente  (Jacobdon).  —  Voy.  aussi  Paob, 
^ncet,  London,  20  août  1892,  t.  II,  p.  409. 
^-  Hutchinson  l'a  constaté  par  fracture  de  l'apophyse  clinoïde  postérieure. 
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soin  la  moindre  trace  de  lucidité  en  train  de  disparaître,  la  moinc9 
trace  d'hémiplégie   en  train  de  s'aggraver,   si  on  voit  le  co 
devenir  de  plus  en  plus  profond,  le  pouls  se  ralentir,  la  respiratio:^ 
devenir  stertoreuse,  une  des  pupilles  se  dilater;  si  on  se  souvien 
au  contraire,  que  les  accidents  de  la  commotion  et  de  la  conta 
sion  sont  immédiatement  à  leur  summum  et  tendent  à  s'atténue 
plutôt  qu'à  s'accentuer. 

Quand  on  aura  diagnostiqué  une  compression,  il  restera  à  faire 
la  part  de  la  contusion  cérébrale  concomitante,  besogne  délicate 
et  aléatoire,  où  Ton  se  fondera  sur  les  convulsions,  sur  la  force, 
la  fréquence,  la  régularité  du  pouls  et  de  la  respiration.  En  outre, 
on  tiendra  grand  compte  de  l'intensité  du  trauma  initial.  Trop  sou- 
vent encore  on  restera  dans  le  doute  ;  mais  dans  ce  cas,  on  sera 
guidé  par  cette  pensée  que  si  le  trépan  n'empêche  pas  de  suc- 
comber un  blessé  atteint  de  contusion  cérébrale,  au  moins  il  n'ag- 
grave pas  son  état,  tandis  que,  faute  d'opérer,  on  laisse  infaillible- 
ment mourir  un  sujet  atteint  d'un  épanchement  sanguin  capable 
de  produire  par  lui-môme  des  troubles  fonctionnels.  Cette  der- 
nière proposition  est  prouvée  jusqu'à  l'évidence  par  les  chiflfressui- 
vants,  empruntés  au  mémoire  de  Wiesmann*  :  sur  147  épanche- 
ments  non  trépanés,  131  ont  été  mortels,  soit  90  p.  100,  et  36  sur 
110  trépanés,  soit  33  p.  100. 

Le  danger,  répétons-le,  vient  des  délabrements  subis  par  le 
cerveau  au  moment  de  la  violence  initiale.  Sur  ce  point,  nous 
n'avons  qu'à  citer  les  relevés  de  Jacobson.  Cet  auteur  décompose 
ses  observations  de  la  manière  suivante  : 

L'état  concomitant  du  cerveau  ri  est  pas  mentionné  dans 
25  cas,  dont  10  guérirent 25 

Il  est  spécifié  qu'il  xi  y 'a  aucune  autre  lésion  que  la  com- 
pression,       i2 

1.  WiEssiANN,  Ueber  die  moderncn  Indicationen  zur  Trépanation,  mit  besonderer 
Berucksichiigung  der  Blutungen  aus  der  A.  meningea  média.  Deut,  ZeiL  f.  Chir,, 
1884-83,  t.  XXI,  p.  1  et  283,  t.  XXIi,  p.  52.  —  Depuis,  diverses  autres  statisUque»  favo- 
rables ont  été  publiées  par  :  Nancrède  {Encycl.  intern.  de  chir.,  t.  V,  p.  49,  Paris, 
1886),  DuCHAiNE  (Th.  de  docL,  Paris,  1889-90,  n»  328),  Delvoib  [Uk.  cil,,  p.  50).  — 
H.  Agnew  a  relevé  dans  ]a  pratique  des  chirurgiens  de  Philadelphie  5  cas  trépané 
dans  les  douze  heures,  avec  4  guérisons. 
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On  signale  une  contusion  Irgrre  ou  vnlgairp.   ......     15 

Contusion  sans  mention  de  gravité 8 

Contusion  étendue  et  grave 10 

Les  lésions  de  contusion  grave  occupent  surtout  la  face  infé- 
rieure et  la  pointe  des  lobes  temporal  et  frontal  du  ccMé  opposé  à 
l'épanchement  (contusion  bipolaire  du  cerveau). 

Si  Ton  étudie  les  observations  pour  établir  quelle  est  la  propor- 
tion des  cas  curables  par  le  trépan,  le  cerveau  étant  assez  respecté 
pour  que  le  sujet  puisse  vivre,  on  se  rend  compte  immédiatement, 
<^tant  données  les  obscurités  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  la 
contusion  cérébrale,  qu'on  ne  saurait  prétendre  à  une  classification 
rigoureuse.  On  peut  toutefois,  avec  Jacobson,  dresser  le  tableau 
suivant. 

Ceis  favorables  :  27.  La  violence  a  été  modérée;  il  n'y  a  pas  de 
'^^cture,  ou  il  existe  seulement  une  fracture  légère,  non  irradiée. 
U  ii*y  a  pas  de  contusion  cérébrale. 

Cas  ambigus  :  20.  La  violence  a  été  plus  intense;  il  y  a  un  peu 

^^  contusion  cérébrale:  la  fracture  irradie  à  la  base.  Évidemment 

^^s  complications  sont  sérieuses,  mais  aucune   d'elles  n'est  une 

coutre-indication.  Cock,  par  exemple,  a  guéri  un  sujet  chez  lequel 
1  •  • 

*  *ïTadiation  de  la  fracture  à  la  base  était  évidente. 

Cas  désespérés  :  23.  La  contusion  cérébrale  est  grave,  quelquefois 
*^ftuie  la  commotion  cérébrale  est  rapidement  mortelle. 

Mai»  ces  constatations  ont  surtout  pour  but  d'innocenter  l'opé- 
ration de  certains  décès,  dont  elle  ne  doit  pas,  en  toute  justice, 
^tre  rendue  responsable.  Peu  importent,  en  (»ffct,  les  lésions  céré- 
*^i*ales  soupçonnées  :  si  l'on  reconnaît  l'existence  de  la  compression, 
*l  faut  faire  cesser  cette  compression.  C'est  aussi  urgent  que  d'opérer 
^Oe   hernie   étranglée,  et  l'on  ne  dpit  pas  laisser  subsister  une 
*^sion  sûrement  mortelle,  sous  prétexte  (ju'il  en  persistera  une  autre 
Pi*obablement  mortelle. 

Ce  qui  précède  s'applique  également  aux  fractures  concomitantes 
^^  la  base  du  crâne.  Ces  fractures  sont  fréquentes,  car  d'après  le 
relevé  de  Jacobson  sur  70  cas  il  y  avait  62  fractures  concomitantes, 
^^xxi  32  irradiées  de  la  voûte  à  la  base.  Or,  lorsque  cette  irradia- 
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tion  est  cliniquement  diagnostiquée,  c'est  en  général  dans  d 
cas  où  le  cerveau  a  subi  une  grave  atteinte  ;  c'est  en  outre  d'ont 
dinaire  à  l'aide  de  symptômes  prouvant  que  la  fissure  osseuse  com 
munique  avec  roxtériour  (écoulement  de  sang  ou  de  liquid 
céphalo-rachidien  par  le  nez  ou  par  l'oreille),  en  sorte  que  l 
malade  est  sous  le  coup  d\me  méningite  que  nous  sommes  médio 
crement  puissants  à  prévenir.  Le  pronostic  est  donc  très  grave 
mais  le  chirurgien  nVn  doit  pas  tirer  argument  pour  s*absteni] 
d'autant  moins  qu'on  a  obtenu  des  succès  dans  ces  conditions. 

Donc  nous  arrivons  à  deux  conclusions  :  i**  la  compression  cérc 
brale  par  épanchement  sanguin  peut  souvent  être  diagnostiqué< 
2®  elle  doit  être  traitée  par  la  trépanation,  quelles  que  soient  h 
lésions  concomitantes. 

Souvent  les  blessés  sont  dans  le  coma  au  moment  où  on  U 
opère  :  on  interv^ient  alors  sans  donner  de  chloroforme*. 

Mais  où  faut-il  trépaner  ?  Pour  résoudre  cette  question,  il  fai 
savoir  quels  sont  le  siège  et  la  source  habituels  des  épanchemen 
sanguins. 

b.  Variétés  anatomiques.  —  Les  épanchements  sanguins  intn 
crâniens  peuvent  siéger  :  i°  entre  l'os  et  la  dure-mère;  2**  enti 
Tos  et  le  cerveau.  Chacune»  de  ces  variétés  mérite  d'être  étudiée 
part. 

a.  Épanchpments  situés  entre  ros  et  In  dure-mère,  —  Ces  épai 
chements  sont  ceux  qui,  de  beaucoup,  intéressent  le  plus  le  prat 
cien  :  d'abord,  parce  qu'ils  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
bien  que  d'après  Prescott  Hewett  ils  constituent  83  p.  100  des  ca: 
ensuite,  parce  que  leur  traitement  est  aujourd'hui  éditîé  sur  d 
bases  solides. 

L'indication  thérapeutique  est  double  :  elle  consiste  k  évacu 
la  masse  sanguine  qui,  comprimant  le  cerveau,  menace  direct 
ment  l'existence;  puis  à  assurer  l'hémostase  du  vaisseau  rompu. 

Pour  évacuer  V épanchement  sanguin  —  sang  liquide  et  caille 
—  une  donnée  anatomo-pathologique  précise  nous  suffit  :  quel 
que  soit  la  source  de  l'hémorrhagie,  l'épanchement  a  lieu  presqi 

1.  GoDLEE,  Med.  Times,  London,  1"  nov.  188 i,  t.  II,  p.  «10,  n  publié  un  cas  où 
malade,  opôré  sous  le  chl«>roforine,  mourut  pendant  l'opération. 
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loujoure  au  niveau  de  ce  que  Gérard  Marchant*  a  appelé  la  zone 
décoUable  delà  dure-mère.  Celte  zone  s'étend  :  d'avant  en  arrière, 
du  bord  postérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde  à  2  à  3  centi- 
mètres en  avant  de  la  protubérance  occipitale  interne;  de  liaut  en 
bas,  de  quelques  centimètres  en  dehors  do  la  faux  du  cerveau  à 
l'horizontale  passant  au-dessus  du  sinus  latéral  et  du  bord  supé- 
rieur du  rocher.  11  est  fort  rare  que  répanchement  siège  à  la  face 
inférieure  du  cerveau,  ainsi  que  cela  a  été  observé  par  quelques 
auteurs,  par  P.  Berger  et  A.  Klumpke'  par  exemple. 

En  trépanant  au  milieu  de  cette  zone,  soit  à  pou  près  sur  la  zone 
motrice  du  cer\'eau,on  peut,  quoi  qu'on  en  ait  dit  naguère  encore, 
évacuer  à  coup  sûr  le  caillot  avec  le  doigt  et  la  curette  et  faire 
cesser  la  compression  cérébrale.  Les  auteurs  qui,  il  y  a  une  quin- 
zaine d'années,  se  sont  le  plus  élevés  contre  la  trépanation,  en 
^l'guant  de  son  impuissance  à  donner  issue  au  sang  coagulé,  se 
sont  franchement  ralliés  à  la  doctrine  de  l'intervention,  et  il  est 
mutile  de  rouvrir  un  débat  aujourd'hui  clos. 

Quelques  auteurs,  poussant  plus  loin  l'exactitude,  ont  cherché  à 
^c  faire  guider  par  une  étude  symptomatique  attentive,  de  façon  à 
appliquer  le  trépan  au  niveau  dos  circonvolutions  motrices  qui 
semblent  comprimées.  C'est  ainsi  que  dans  plusieurs  observations 
le  chirurgien,  instruit  en  topographie  crânio-cérébrale,  a  ouvert  le 
crâne  au  niveau  de  la  région  rolandique,  en  raison  do  certains 
troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  caractéristiques.  Cette  con- 
duite fut,  par  exemple,  celle  de  Howse'  chez  un  malade  atteint  de 

1.  G.  Marchant,  Des  épanchements  sanguins  iniraoràniens  consécutifs  au  trauma- 
tisme. Th.  de  doct.,  Paris,  1881,  n®  310.  Voy.  aussi  Hev.  mens,  de  méd.  et  de  chir., 
VS&O,  p.  200  et  295.  A  cette  époque,  notre  collègue  était  opposé  à  la  trépanation;  mais 
depuis  (Trai/^  de  c/itr.,  Paris,  I89î,  t.  III,  p.  516)  il  en  est  devenu  partisan. 

1  P.BiROER  et  A.  Klumpke,  Considérations  à  propos  d'une  fracture  insolite  du  cr&ne 
R«».  de  chir.f  Paris,  1887,  p.  85.  La  rupture  arU'*rielle  porte  à  2  centimètres  en  avaa 
du  trou  sphéno-épineux.  Il  y  a  une  observation  où  Smart  ^Trephining  for  basai  ha»- 
morrhage  in  a  woman  at  the  jjoint  of  death,  recovery.  lirit.  med.  Journ.^  London, 
^^If  t.  II,  p.  1204),  croit  avoir  guéri  un  épancheniont  sanguin  de  la  base  du  cr&ne 
coniécutif  à  un  coup  ^sur  la  région  pariétale.  Mais  il  est  à  noter  que  le  diagnostic 
«st  limplement  porté  parce  qu'à  l'Iiéuiiplégie  se  joignait  de  l'hémianopie;  et  que 
n  naciaion  de  la  dure-mère  eut  l'heureux  effet  de  tirer  lu  malade  (femme  de  qua- 
^^Mrois  ans)  du  coma,  elle  ne  donna  issue  à  aucune  collection  sanguine. 

3.  HowsE,  Brt7.  med.Joum.,  London,  17  oct.  1885,  t.  II.  p.  1\\\.  La  malade  a  guéri, 
°^^isaeu  ensuite  une  hémiplégie  progressive. 
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troubles  conviilsifs  dans  lo  bras  ot  la  jambe  droits;  celle  de  Roclr^  ^^ 
dans  un  casoù  existait  une  hémiplégie  progressive;  celle  d'Alvar^^^ 
enfin    qui,   plus   rigoureux    encore,   observa   une   paralysie  ^^" 
membre  supérieur  droit  avec   parésie  du    membre  inférieur 
trépana  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  cîrcoi 
volution  frontale  ascendante ,  quoiqu'il  y  eût  une  plaie  du  eu: 
chevelu  en  un  autre  point. 

Lorsqu'il  existe,  comme  dans  ce  dernier  cas,  un  symptôme  d  ^ 
localisation  assez  net,  rien  de  mieux  que  d'aller  directement  ver  * 
la  circonvolution  correspondante  :  on  n'est  pas  certain,  en  eflel 
de  trouver  à  la  face  externe  de  la  dure-mère  le  caillot  diagnostiqua 
et  s'il  faut  aller  jusqu'au  cerveau  il  y  a  un  intérêt  réel,  commi 
nous  le  verrons  tout  î\  rheure,  à  se  trouver  en  bon  lieu,  c'est-à-din 
au  niveau  du  point  cortical  malade.  Mais  si  l'on  se  trouve  simph 
ment  en  présence  d'une  hémiplégie  —  et  c'est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire—  y  a-l-il  un  bien  gros  intér(>t  à  déterminer  avec  précisioi 
la  zone  motrice?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  il  suffirait,  pour  arrivei 
au  môme  résultat,  de  trépaner  à  peu  près  au  milieu  de  la  zon< 
décollable  que  nous  venons  de  délimiter.  Ces  épanchements  sont" 
toujours  assez  larges,  et,  pour  peu  qu'on  ne  soit  pas  juste  sur  leui 
bord,  à  travers  une  brèche  osseuse  de  diamètre  modéré  leur  éva- 
cuation est  possible,  facile  môme. 

.  En  fait,  parmi  les  nombreux  cas  où  l'on   a  trépané  pour  épan-^  - 
chement  sanguin  situé  entre  Tos  et  la  dure-mère,  il   est  relative- 
ment rare  que  Ton  ait  eu  à  tenir  compte  des  signes  de  localisatîoi 
et  des  connaissances  en  topographie  crânio-cérébrale.  La  décou- 
verte du  caillot  est  aisée,  et  c'est  au  point  de  vue  de  Vhémosteisi 
que  l'on  peut  avoir  intérêt  à  trépaner  en  tel  ou  tel  point. 

Cette  hémostase  dépend,  bien  évidemment,  du  vaisseau  lésé,  e' 
il  n'y  a  aucune  parité  à  établir  entre  la  déchirure  d'un  sinus  et  h 
rupture  de  la  méningée  moyenne  ou  d'une  de  ses  branches. 

Si  le  sang  est  fourni  par  un  sinus  déchiré,  la  source  de  Thémor 
rhagie  est  en  général  vite  trouvée,  et  l'on  arrête  l'écoulement  pa: 

\.  RocHET,  Gaz.  heb.  de  méd.  et  de  chir..  Pari»,  27  déc.  1800,  p.  615.  Guérison. 
2.  Alvarez  (de  San  Salvador},  Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1885,  n.  f. 
t.  II,  p.  7o6.  Guéri?on. 


HÉMOSTASE.   IJCiATLKE   DE  LA  r.AUOTlDE  173 

un  tamponnement  du-vaisseau  à  la  gaze  iodoformée  ou  au  catgut. 
Mais  cette  variété  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  où  le  sang  vient 
de  la  méningée  moyenne  ou  d'une  de  ses  branches  :  et  dans  ce  cas 
la  recherche  du  vaisseau  rompu  est  difficile  pour  qui  n'a  pas  de 
connaissances  anatomo-pathologiques  précises. 

La  question,  toutefois,  n'intéresse    pas  certains  chirurgiens: 
Erichsen,  par  exemple,  qui  conseille  de  laisser  Thémorrhagie  s'ar- 
rêter d'elle-même,  après  que  l'on  a  saturé  et  drainé  la  plaie.  Cette 
conduite  a  donné  quelques  succès  :  à  lire  l'observation  d'Alvarez, 
on  ne  voit  pas  que  Ton  ait  vu  et  lié  ou  tamponné  le  vaisseau  blessé; 
Howse  s'est  borné  à  suturer  la  plaie,  en  surveillant  le  malade  pour 
^^  pas  laisser  à  une  compression  grave  le  temps  de  s'établir  de 
'Nouveau  et  en  exerçant  la  compression  digitale  sur  la  carotide 
Primitive. 

ûéjà  ce  dernier  fait  suffit  à  prouver  que  l'on  doit  craindre  la  per- 
sistance de  l'hémorrhagie,  dangereuse  par  la  récidive  de  la  com- 
P**ession  si  la  plaie  est  suturée,  par  la  perte  de  sang  si  elle  ne  l'est 
point. 

Divers  chirurgiens,  allant  plus  loin  que  Howse,  ont  cherché  à 
assurer  l'hémostase  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Cette 
Pï'atique  a  réussi  à  Liddell*,  et  dans  un  cas  de  Ransohoff*,  l'hé- 
'^orrhagie  méningée  ne  s'était  pas  reproduite, lorsque  l'opéré  — 
atteint  de  septico-pyohémie  —  a  succombé  à  une  hémorrhagie 
^^condaire,  au  niveau  de  la  ligature. 

Nous  croyons  néanmoins  que  cette  opération  est  peu  rationnelle. 

Si  Ton  était  contraint,  faute  de  mieux,  de  recourir  à  une  ligature 

^  clistance,  et  si  la  compression  digitale  échouait,  on  devrait  plutôt 

^*er  la  carotide  externe.  Dans  un  cas  de  Ilowse,  cette  ligature  a 

*^ien  arrêté  l'hémorrhagie. 

IMais  cette  ligature  n'est  pas,  elle  non  plus,  la   méthode   de 

^hoix,  et  notre  but  doit  être  d'agir  directement  dans  le  foyer  trauma- 

*^<Iiie  initial,  de  voir  et  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau  déchiré. 

C'est  précisément  cette  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  qui 

®st  le  plus  souvent  impossible  lorsqu'on  trépane,  sans  autre  forme 

^*  LiDDBLL,  The  am,  Jown,  of  med.  se,  Phiiad.,  1881,  t.  LXXXI,  p.  34i. 
^-  Ranaouofp,  Am.surg,  Aasoc.,  1890,  p.  167. 
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de  procès,  soit  sur  la  zone  rolandique,  soit  sur  le  centre  de  la  zcii^fle 
décoUable.  En  eiTet,  la  branche  rompue  n'occupe  en  général  pafi^  '^ 
centre  de  la  zone  décollée.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  elle  ^^* 
située  vei*s  sa  périphérie.  Aussi,  après  avoir  enlevé  le  caillot,    ^ 
trouve-l-on  en  présence  d'une  poche  plus  ou  moins  vaste,  où  l'c^^ 
n'a  accès  que  par  un  petit  orifice,  en  sorte  que  Ton  voit  à  peine  ^^ 
le  sang  coule  en  haut  ou  en  bas,  on  avant  ou  en  arrière.  Quant      ^ 
lier  le  vaisseau,  à  le  saisir  môme  dans  une  pince  qu'on  laisserait      ^ 
demeure,  la  plupart  du  temps  il  n'en  saurait  être  question. 

On  aurait  tort  de  s'en  inquiéter  outre  mesure,  car  après  des  Irépa-^ — ^ 
nations  011  Ton  n'a  pu  atteindre  la  méningée  elle-même,  on  a  eu  d^=^ 
nombreux  succès  par  le  tamponnement  à  la  yaze  iodo formée;  ains  -* 
dans  le  cas  déjà  cité  de  Hochet,  dans  des  observations  de  KrOn —  - 
lein*,  de  Irving*.  D'une  manière  générale,  cette  méthode  a  donn< 
de  bons  résultats. 

On  pourrait  craindre  que  de  la  sorte  le  cerveau  n'eût  été  souIa| 
d'une  compression  que  pour  eu  subir  une  autre  :  mais  les  faits 
démontrent  que  celle-ci,  tout  en  restant  efficace,  peut  être  réglée  Ai 
façon  à  être  supportée,  au  moins  pendant  les  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures  nécessaires  à  l'hémostase,  l.'ne  observation  d( 
Routier  est  intéressante  h  ce  point  de  vue  :  après  l'opération,  h 
coma  et  l'hémiplégie  furent  remplacés  par  de  l'aphasie,  qui  cessi 
le  lendemain  lorscju'on  eut  retiré  la  mèche  de  gaze  ^ 

Dans  le  cas  de  RansohoiT,  au  neuvième  jour  il  survint  une  hémor- 
rhagie  secondaire  profuse  :  c'est  pour  cela  que  fut  entreprise  li 
ligature  de  la  carotide  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Mais  il  est  loi] 
d'être  prouvé  que  Ton  puisse  accuser  le  tamponnement  de  cette* 
solidité  insuffisante  de  l'hémostase,  car  Tasepsie  de  la  premièi 
intervention  est  douteuse,  la  septicité  de  la  seconde  ayant  été  assea 
grande  pour  causer  la  mort  par  pyohémie. 

Donc,  le  tamponnement  est  efficace;  bien  fait,  il  n'est  pas  dan- 
gereux, mais  il  donne  une  sécurité  bien  moindre  que  la  ligaiwi 
directe  du  vaisseau  lésé.  C'est  vers  la  réalisation  de  cette  ligatun 


1.  ^s.KiSs\.EVS,  Réunion  des  mt'd.  suisses^  1890.  D'après  Mercredi  médical^  1890,  p. 280  - 

2.  InviNJi,  The  Lancel^  Loiidon,  6  janvier  ISîU,  t.  I,  p.  18.  Guéridon. 

3.  Observation  publiée  dans  la  thèse  déjà  citée  de  Duciiaink,  p.  93. 
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que  devront  être  dirigés  nos  efforts,  et  pour  atteindre  ce  but  on  a 
conseille  de  trépaner  en  des  endroits  déterminés^  pour  arriver  sans 
coup  férir  sur  la  méningée  moyenne  rompue,  par  une  sorte  de 
ligature  réglée,  pour  ainsi  dire.  Ce  qui  complique  la  question, 
c^est  d'abord  la  difficulté,  sinon  l'impossibilité  fréquente  de  lier 
J*artère  contenue  dans  la  dure-mère;  c'est  Tincertitude  où  nous 
sommes,  sur  le  siège  exact  de  la  plaie  artérielle. 

La  première  objection  est  d'ordre  secondaire  :  si  on  avait  sous 
les  yeux  la  plaie  vasculaire,  on  serait  bien  sûr  d'arrêter  le  sang, 
car  à  défaut  de  la  ligature  on  agirait  avec  certitude  par  la  forci- 
pressures  par  un  tamponnementlocalisé,parune  ligature  en  chaîne 
avec  un  fil  double  passé  sous  le  vaisseau  et  la  dure-mère,  avec  Tai- 
giiille  de  Reverdin,  par  un  petit  bouchon  de  cire. 

Lia  portée  de  la  deuxième  objection  est  plus  grande.  Aussi  a-t-on 
oherché  à  la  diminuer  en  établissant,  par  des  autopsies  bien  con- 
duites, quel  est  le  siège  ordinaire  de  la  déchirure  artérielle,  et 
Ja.cobson  conclut  qu'il  est  le  plus  souvent  sur  la  branche  antérieure 
de    l'artère,   vers  l'angle  antéro-inférieur  du  pariétal  par  consé- 
^^ont,  quelquefois  sur  la  branche  postérieure,  exceptionnellement 
s^r  le  tronc  même\  La  règle  doit  donc  être,  sauf  indication  particu- 
1  ière,  d'aller  à  la  recherche  de  la  branche  antérieure  de  la  méningée 
■Moyenne.  Mais  si  à  ce  niveau  on  ne  trouve  rien,  on  ne  devra  pas 
^^    décourager,  et  une  seconde  couronne  permettra  d'aborder  la 
*^ï"anche  postérieure  :  chez  un  de  ses  malades,  en  effet,  après  une 
*>^épanation  blanche  en  avant,  Krônlein  a  constaté  à  l'autopsie 
H.^*il  existait  un  épanchement  de  la  .branche  postérieure.  Cette 
Conduite  sera  surtout  justifiée  si  le  coup  a  porté  sur  la  région 
Pariéto-occipitale. 

Ainsi,  en  l'absence  de  tout  signe  spécial,  c'est  par  nos  connais- 
sances anatomiques  que  nous  devrons  être  guidés,  pour  entre- 
P**«ndre  une  véritable  ligature  d'artère  au  lieu  d'élection. 

■ 

^  .  Ainsi  dans  un  cas  de  Bland  Suttox,  Clin.  Soc.  of  London,  1892,  t.  XXV,  p.  102. 

^^^ez  plus  loin  un  cas  de  Soonenburg,  publié  par  Stroke. 

^.  Jacobson  sur  60  autopsies  en  trouve  il  est  vrai  33  où  on  note  seulement  que  la 

^*^^^ture  atteint  la  méningée  moyenne  ou  «  une  de  ses  branches  •»,  sans  aucune 

^^rmination  plus  eiacte;  et  il  y  en  a  en  outre  11  où  il  n*y  a  rien  de  précis  sur  le 

^ 'aisseau  lésé. 
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Pour  dfScouvrir  la  branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne, 
Jacobson  pense  qu'on  se  trouverait  la  plupart  du  temps  trop  en 
avant,  et  surtout  trop  bas  si  on  trépanait,  comme  le  veut  Holden, 
à  12-milliinÈtres  (1/2  pouce  au-dessus)  et  à  37  millimètres 
(1  pouce  1/2)  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe.  C'est  seu- 
lement si  la  dilatation  pupillaïre  du  c6të  blessé  indique  que  l'épaa — 
chôment,  comprimant  la  troisième  paire,  s'étend  vers  la  base,  qu'ilA 


Fiti.  iO,  —  Recherche  ds  la  méDingife  mD^sniio  {procCdil  de  KrnntviD). 

pp.  ligoe  pusiant  par  lo  ùani  sus-orbiUir*  at  piralLftls  1  hh,  qui  ri^unil  le  bord  infi^ri 

«D  «rrière  de  l'ipoiihyiio  orbitaire  exloroe  ;  la  branïhn  [wsWrieoro,  ta  poîat  d'i 
4vec  U  verticale  poauul  immidiatiMnoDl  en  arrière  de  l'>|>ophy>e  mulolde. 


faudra  ouvrir  le  cr&ne  à  ce  point.  Sauf  ce  cas,  le  lieu  d'élection 
est  à  4  ou  5  centimètres  îi  la  fois  en  arrière  et  au-dessus  de 
l'apophyse  orbitaire  externe. 

D*après  Kr<"iiilein,  il  faut  aller  à  3-i  continièires  en  arrière  de 
cette  apoplijse,  sur  l'horizontale  prolongeant  le  rebord  orbitaire 
supérieur. 


LIGATURE  DE  LA  MÉNINGÉE  MOYENNE 


177 


Le  procédé  de  Vogl  *  est  le  suivant  :  pour  trouver  la  branche 
antérieure   de  la   méningée  moyenne,   on  trace  une   ligne    hori- 
zontale à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tarcade  zygomatique, 
ime  ligne  verticale  à  1  pouce  en  arrière  de  l'apophyse  fronto- 
sphénoïdale  de  Tos  malaire,  et  on  trépane  dans  le  quadrant  postéro- 
supërieur  de  cette  croix*. 

Quant  à  la  branche  postérieure,  si  quelque  indice  spécial  faisait 
soupçonner  sa  lésion,  Gérard  Marchant  nous  a  appris  qu'elle  est  à 


Fio.  50.  ^  Recherche  de  la  branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne 

(Procédé  de  P.  Vogt). 

^^   millimètres  en  arrière  de  Tapophyse  orbitaire  externe  chez 
^  homme,  à  76  millimètres  chez  la  femme,  croisée  sur  son  trajet 
P^r  Taxe  vertical  de  la  mastoïde. 
Steiner'  a  donné  récemment  les  règles  suivantes  : 
!•  Branche  antérieure  :  tracer  une  ligne  de  la  glabelle  à  la  pointe 
do  Fapophyse  mastoïde;  en  son  milieu,  élever  une  perpendiculaire 
qui  coupe,  sur  l'angle  antéro-inférieur  du  pariétal,  l'horizonlale 
passant  par  le  sommet  de  la  glabelle. 


1.  p.  Vogt,  Beitr.  z.  Sympt.  und  Therap.  complicierter  SchàdelverletzuDgeD.  Deii/. 
Zfit.  /.  CMr.,  Leipzig,  1872,  t.  II,  p.  165. 

2.  Voy.  p.  63  la  figure  représentant  le  procédé  de  Chipault. 

3.  Sti»br,   Zur  chir.    Anat.   der   Art.    mcn.  média.    Arch.   f.    klin.  Chir.,   1894, 
t.  XLVIH,  fasc.  1,  p.  101. 
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2**  Branche  postérieure  :  à  l'intersection  de  cette  horizontale 
de  la  verticale  passant  en  avant  de  l'apophyse  mastoïde. 

Tels  sont  les  procédés,  en  somme  assez  concordants,  que  Ton 
préconisés.  Quand  convient-iis  de  les  appliquer? 

Sans  conteste,  ils  sont  seuls  de  mise  lorsqu'il  n'y  a  aucun  si 
extérieur  permettant  de  diagnostiquer  une  fracture,  de  reconnalbrr 
même  quel  a  été  le  lieu  d'application  de  la  violence.  Quelquefois^ 
en  effet,  les  ruptures  de  la  méningée  moyenne  ont  lieu  sans 
ture,  par  contre-coup  pour  ainsi  dire,  si  bien  qu'on  en  a  vu 
du  côté  opposé  à  celui  qui  avait  reçu  le  choc  '. 

Cette  opinion  a  été  combattue,  et  pour  certains  auteurs,  po 
Gérard  Marchant  par  exemple,  c'est  toujours  sur  le  trajet  d'ui 
fracture  que  Tarière  est  déchirée.  Elle  est  exacte,  cependant, 
ces  épanchements  sans  fracture.  Jacobson  cite  7  observations,  do 
4  avec  autopsie,  et  «3  moins  démonstratives,  puisque  les  malades  o 
guéri  ;  et  parmi  ces  dernières  il  est  à  noter  que  dans  celle  de  Coc 
—  qui  remonte  à  1842  —  au  cours  de  la  trépanation  on  a  rugi 
avec  soin  Tos  sans  y  voir  la  moindre  fissure.  Dans  un  cas  dû. 
Bryant,  on  a  constaté,  à  l'autopsie,  que  Tépanchement  occupa.! 
le  côté  opposé  à  la  fracture.  Il  est  à  noter  que  chez  ces  malades  ia 
violence  causale  a  été  légère,  très  légère  même  chez  les  deux 
malades  d'Erichsen,  qui  ont  succombé  pour  s'ôtre  cogné  la  \Jète 
contre  le  mur,  en  tombant  dans  un  escalier. 

Plusieurs  des  faits  que  nous  venons  de  citer  sont  relatifs  à  des 
adultes,  et  cela  infirme  l'assertion  de  C.-E.  Ruth*,  pour  qui  les 
épanchements  sanguins  intracràniens  ne  peuvent  se  produire  sans 
fracture  que  chez  l'enfant. 

Si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  exclusivement  pratique, 
des  faits  précédents  nous  devons  rapprocher  ceux  où  l'artère  est 
déchirée  par  une  esquille  provenant  d'une  fracture  limitée  à  la 

1.  FoRMAD  (Intracranial  hiHinorrbuge  ;  recordcd  classification  of  143  coosecutire 
fatal  cases.  Journ  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  1886,  t.  XII,  p.  73)  pense  qu*on  a 
exagéré  la  rareté  de  ces  faits. 

2.  CocK,  Guy* s  Hosp.  Rep,y  London,  1842,  p.  157. 

3.  C.  E.  Runi,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass,,  Chicago,  «  fév.  1892,  t.  XVIll,  p.  164. 
Dans  son  observation  personnelle,  il  s*agit  d'nn  enfant  de  cinq  ans,  trépané  avec  succès 
au  quatrième  jour. 
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ta,ble  interne.  Jacobson,  qui  en  rapporte  une  observation  person- 
nelle, en  cite  d'autres  dues  à  Edwards,  à  Plimmer,  à  Bryant. 

Dans  les  conditions  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  doit 
savoir  opérer  en  dehors  *de  tout  renseignement  autre  qu'un  exa- 
men pour  ainsi  dire  vétérinaire  du  blessé.  En  l'absence  de  tout 
commémoratif,  de  tout  signe  extérieurement  appréciable,  on  tré- 
panera du  côté  opposé  à  l'hémiplégie*,  du  côté,  au  contraire, 
où  la  pupille  est  dilatée,  et  il  sera  alors  raisonnable  de  chercher, 
au  lieu  d'élection,  la  branche  antérieure,  puis,  si  cela  est  néces- 
saire, la  branche  postérieure  de  la  méningée  moyenne*. 

Mais  dans  bien  des  cas,  la  région  du  crâne  qui  a  subi  la  violence 
présentera  des  altérations  plus  ou  moins  nettes,  et  nous  croyons 
que  la  conduite  la  plus  sensée  consiste  à  tenir  compte  de  ces  con- 
statations physiques,  en  les  rapprochant  de  ce  que  nous  savons  en 
anatomie  pathologique  et  en  localisations  cérébrales.  C'est  dire 
que  nous  ne  conseillons  pas  de  prendre  au  pied  de  la  lettre  la  divi- 
sion que  nous  avons  choisie  pour  la  commodité  de  l'exposition 
didactique,  selon  qu'un  trauma  crânien  s'accompagne  ou  lion  de 
signes  extérieurement  appréciables.  Comme  toujours  en  clinique, 
ûos  déterminations   doivent  être  commandées  par   un  ensemble 
i^    connaissances    variées,    associées   en  proportions  variables. 
Soit,  par  exemple,  un  malade  atteint  d'une  fracture  avec  plaie 
de  la  région  temporo-pariétale,  avec  coma  secondaire  et  avec  hémi- 
flégie  progressive  du  même  côté  :  nous  sommes  en  droit  de  con- 
clure à  un  épanchement  par  contre-coup,  plus  fréquent  que  l'ab- 
sence de  décussation  des  pyramides.  Si  la  fracture   est  de  celles 
qui  par  elles-mêmes  nécessitent  le  trépan,  que  l'on  commence  par 
elle,  si  l'on  veut  ;  mais  si  cette   indication  n'existe  pas,  que  l'on 
aille  d'emblée  à  la  méningée  moyenne  du  côté  opposé. 

Supposons,  au  contraire,  un  blessé  chez  lequel  l'hémiplégie 
existe  du  côté  opposé  à  la  fracture,  celle-ci  étant  reconnaissable 
à   des    signes  extérieurs  ;   nous  croyons    qu'on    aurait  tort  de 

1.  Nous  rappellerons  cependant  Tobservation  de  M.  Moullin;  voy.  p.  167. 

2.  On  peut  se  donner  plus  de  jour  par  le  procédt:'  de  résection  ostéoplastique  de 
Wagner,  récemment  appliqué  avec  succès  par  son  auteur  [Berlin,  klin.  Woch.^  1895, 
p.  138). 
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négliger  cette  fracture  pour  aller,  à  quelques  centimètres  de  là,  lie 
la  méningée  au  lieu  d'élection.  Ce  serait  bien,  si  la  rupture  portai 
toujours  sur  une  branche  déterminée  de  la  méningée.  Mais,  pa 
malheur,  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  il  est  môme  loin  d'être  constant  qu 
la  rupture  atteigne  une  branche  quelconque  de  la  méningée.  Poui 
quoi  donc,  si  Ton  peut  faire  autrement,  s'exposer  à  échouer  pour  1 
cas,  rare  sans  doute  mais  possible,  où  l'hémorrhagie  vient  d'u 
sinus,  d'un  vaisseau  de  la  pie-mère?  Or,  s'il  existe  une  fracture,  o 
évitera  presque  toujours  cet  échec,  si  l'on  prend  pour  guide  lafîssur 
crânienne,  sur  le  passage  de  laquelle  se  trouve  presque  toujours  1 
vaisseau  déchiré.  Ainsi,  l'un  de  nous  a  trépané  un  enfant  che 
lequel  le  vaisseau  rompu  était  bien  situé  sur  le  trajet  d'une  frac 
ture  du  pariétal,  mais  appartenait  à  la  pie-mère,  et  le  sang,  pou 
se  collecter  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  avait  passé  à  travée 
une  déchirure  de  cette  dernière  membrane.  En  trépanant  au  lia 
dit  d'élection,  on  aurait  méconnu  la  source  de  l'hémorrhagie. 

Observation  IX.  —  Fpanchement  sanguin  iraiimatïque ;  trépanation 
mort,  (A.  Broca)  (observation  inédite  recueillie  par  M.  Mansoc 
interne  des  hôpitaux). 

Plouga...,  Henri,  neuf  ans,  le  31  mai  a  été  relevé  à  midi  au  bas  d 
Tescalier  où  il  avait  fait  une  chute  d'une  hauteur  qui  n'a  pu  être  pr« 
cisée.  Quelques  instants  après,  fut  examiné  par  uu  médecin  qui  le  trouv 
sans  connaissance,  dans  la  résolution.  On  ne  constata  à  ce  moment  qa 
des  excoriations  du  cuir  chevelu  sur  l'occiput  et  sur  le  pariétal  gauche 
Pouls  assez  lent  et  régulier. 

Le  soir,  à  huit  heures,  les  pupilles  étaient  égales,  moyennement  dils 
tées.  Les  yeux,  mobiles,  se  portaient  de  préférence  vers  la  gauche.  Aucun 
symptôme  de  paralysie  des  membres  ni  de  la  face.  Pouls  bon,  régulier, 
respiration  calme. 

Une  tuméfaction  assez  prononcée  était  apparue  à  la  région  temporale 
gauche. 

Le  matin,  !•' juin,  la  tuméfaction  est  très  accrue,  les  membres  droits 
ainsi  que  le  côté  droit  de  la  face  sont  complètement  paralysés.  Les  pu- 
pilles sont  inégales;  la  gauche  est  très  dilatée.  L'enfant  adonné  quelques 
signes  de  connaissance  pendant  la  nuit. 

Il  entre  à  l'hôpital  Trousseau  à  onze  heures  du  matin.  Les  symptômes 
sont  ceux  indiqués  plus  haut.  L'enfant  ne  répond  à  aucune  question  ; 
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côlé  droit  paralysé;  pupille  gauche  dilatée,  ne  réagissant  pas.  Tempéra- 
ture, 37%i. 

Pensant  û  une  compression  de  l'hémisphère  gauche  par  épanchement 
sanguin  progressivement  croissant  depuis  la  chute,  M.  Broca   fait  dans 
la  région  temporale  un  grand  lambeau  à  convexité  supérieure,  et  après 
avoir  décollé  les  parties  molles  à  la  rugine,  constate  (ju'il  n'y  a  rien  sur 
i'écaille  du  temporal,  mais  (jue  sur  le  pariétal  gauche  on  voit  un  trait 
de  fracture   remonter    depuis  le    bord  inférieur  juscpie   vers  le  bord 
supérieur  de  cet  os.  Un  oritice,  large  connue  une  pièce  de  5  francs 
environ,  est  fait  à  la  pince-gouge,  sur  la  lèvre  antérieure  du  trait  de  frac- 
ture. On  trouve  un  caillot  volumineux,  noir,  qui    est  enlevé  avec  le 
<loigt  introduit  par  Torifice  de  trépanation.  Le  décollement  a  eu  lieu  en 
haut  et  en  avant. 

L.C  cerveau  décomprimé  revient  rapidement  à  son  volume.  La  dure- 
'ï^ère  est  déchirée,  et  par  sa  plaie,  on  voit  couler  du  sang  en  assez  grande 
abondance:  un  peu  de  substance  cérébrale  contuse  fait  issue  par  la  plaie 
^^  la  dure-mère.  Deux  artérioles  de  la  pie-mère  qui  donnent  en  jet  sont 
liées,  et  à  partir  de  ce  moment  toute  hémorrhagie  cesse.  Sutures  de  la 
Pea.li.  Drain.  Pansement. 

Immédiatement  on  constate  que  la  paralysie  a  disparu  dans  le  côté 
^l'oit,  et  l'enfant,  presque  réveillé,  répond  par  des  mouvements  aux 
Picïûres  d'épingle. 

La  pupille  gauche  est  revenue  presque  à  l'état  normal.  Pouls  très 
petit  et  très  fréquent. 

L'après-midi,  l'enfant  a  été  très  agité,  remuant  les  membres  des  deux 
^^tés  et  les  portant  à  sa  tète.  Il  n'a  pas  pu  parler.  Mais  lorsque  ses 
Parents  sont  venus  le  voir,  il  comprenait  les  paroles  qu'on  lui  adressait 
®^  exécutait  les  mouvements  demandés.  Pas  de  vomissements. 
Mort  à  4  h.  1/2. 

A  l'autopsie,  le  trait  de  fracture  empiète  sur  l'écaillé  de  l'occipital, 
*ia.is  il  n'y  a  aucune  propagation  à  la  base  du  crâne.  L'hémisphère  gau- 
che est  recouvert  d'un  caillot  sanguin.  A  la  coupe,  on  ne  trouve  aucun 
épanchement  intracérébral.  Pas  de  contusion  cérébrale  apparente, 
*^uf  la  déchirure  constatée  au  niveau  du  point  où  les  artérioles  de  la 
Pi^-mère  ont  été  liées. 


JNous  concluons  donc  que,  si  Ton  constate  Texistence  de  phéno- 

ttàènes  locaux,  tels  que  plaie  du  cuir  chevelu,  fissure  crânienne, 

^ï^foncement,  épanchement  sanguin  soulevant  la  région  temporo- 

pariétale,  il  est  sage  d'en  tenir  compte,  et  nous  devons  insister  sur 

*^  valeur  de  ces  divers  signes. 
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S'il  y  a  une  plaie,  un  cas  assez  spécial  est  celui  des  perforations 


traumatiques  soit  par  balle,  soit  par  instrument  piquant.  Nous 
avons  déjà  dit,  en  parlant  des  plaies  par  balles  de  revolver,  que  dam 
les  perforations  par  coup  de  feu,  la  compression  cérébrale  par  épan- 
chement  sanguin  est  rare,  le  sang  trouvant  à  s'écouler  au  dehoi 
par  Torifice  crânien  :  des  faits  de  ce  genre  —  où  le  coup  vulnéran 
était  une  balle  de  mousquet — sont  dus  à  Guthrie.  Jacobson,  qui  le 
rapporte,  en  cite  d'autres  où  le  crâne  avait  été  perforé  par  un  cou| 
d'épée  (A.  Hewetl)  par  un  coup  de  poker  (Wilkes);  nous  allons  ei 
relater  deux,  dus  à  Schneider,  à  Bail,  où  il  s'agissait  d'un  coupd 
couteau  ou  de  canif. 

Avec  une  plaie  de  cette  espèce,  où  les  fissures  irradiées  autoi 
de  la  perforation  osseuse  ne  sont  pas  fréquentes,  c'est  évidemmei 
sur  le  trajet  parcouru  par  Tinstrument  vulnérant  que  Ton  doit  chenrr' 
cher  le  vaisseau  blessé.  L'hésitation  n'est  donc  pas  permise,  et  Tor^ 
doit  prendre  la  petite  plaie  extérieure  pour  centre  de  la  trépana.-.  - 
tion.  D'autant  mieux  qu'on  ignore  absolument  si  la  source  de  Thi?  — 
morrhagie  est  à  la  face  externe  ou  à  la  face  interne  de  la  dur&  — 
mère,  et  c'est  ainsi  que  Schneider  et  Bail  ont  été  conduits  tous  deux 
jusqu'à  la  substance  cérébrale. 

Dans  les  fractures  importantes,  avec  large  plaie,  le  mécanisme 
est  généralement  tout  autre  :  du  point  frappé  partent  des  fissures 
irradiées,  et  sur  le  trajet  de  l'une  d'elles  un  vaisseau  plus  ou  moins 
important  a  été  rompu.  Si  la  fracture  est  grave,  avec  déplacement  et 
écartement  des  fragments,  l'épanchement  sanguin  est  rare  \  parce 
que  le  sang  s'écoule  au  dehors,  et  d'ailleurs  lafracture  indique  àelle 
seule  l'intervention.  Mais  s'il  n'en  est  pas  ainsi,  et  si  l'indication  est 
fournie  par  les  symptômes  fonctionnels  de  la  compression  céré- 
brale, on  devra  aller  à  la  fracture,  bien  ruginer  l'os  pour  mettre  à 
nu  la  fissure,  le  long  de  laquelle  on  cherchera  le  vaisseau.  En  cas 
de  doute,  on  s'orientera  de  préférence  vers  la  branche  antérieure 
de  la  méningée  moyenne,  mais  la  plupart  du  temps  on  pourra 
rester  aux  environs  du  foyer  traumatique  initial.  C'est  ce  qui  eut  lieu 

1.  Voyez  par  exemple  une  observation  de  Brunner,  Corr.  El,  f,  Schw.  Aerzte,  1888, 
n^  12,  p.  361.  (Obs.  II).  Bninner  a  publié  deux  autres  observations,  une  guéri80ii,ane 
mort. 
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pour  une  fracture  par  coup  de  pied  de  mule  au  front,  chez  un  opéré 
de  Redman'.Par  contre, Sonnenburg',  parti  d'une  plaie  occipitale, 
un  peu  en  arrière  de  la  bosse  pariétale,  trouva  une  lissurc  osseuse, 
et  dut  se  porter  fort  loin  en  avant  pour  atteindre  la  méningée. 

La  conduite,  naturellement,  est  bien  plus  facile  à  régler  lorsque 
la  fracture,  accompagnée  de  plaie  et  de  compression  cérébrale, 
occupe  la  région  où  passe  une  des  branches  de  la  méningée  :  ainsi, 
chez  un  malade  qui  fut  opéré  par  GilTen^,  pour  un  coup  de  hachette 
au  niveau  de  la  jonction  du  temporal,  du  frontal  et  du  pariétal 
droits,  il  n'y  avait  aucun  enfoncement  du  crâne,  mais  une  fracture 
étendue  de  la  table  interne,  avec  esquille  ayant  sectionné  la  bran- 
che antérieure  de  la  méningée. 

Nous  n'aurions  qu'à  répéter  tout  ce  qui  précède  pour  les  enfon- 
cements sans  plaie*,  si  nous  n'avions  déjà  dit  qu'à  nos  yeux  tout 
cufoncement  crânien  est  à  lui  seul  une  indication  opératoire.  Il 
î^ut  donc,  en  tout  état  de  cause,  relever  les  fragments,  et  n'aller 
ailleurs  que  si  on  n'a  pas  trouvé,  à  ce  niveau,  des  lésions   suffi- 
santes pour  expliquer  les  symptômes  observés. 

Des  considérations  analogues  s'appliquent  aux  cas,  à  évolution 
^^Btc,  où  les  accidents  cérébraux  sont  assez  modérés  et  assez  tardifs 
pour  qu'au  moment  où  le  chirurgien  est  appelé  à  intervenir,  il 
puisse,  comme  Riegner  %  sentir  une  fissure  assez  largement  écartée, 
ïais  comment  se  comporter,  lorsqu'on  doit  intervenir  à  un  moment 
où  les  parties  molles  sont  soulevées  par  un  épanchement  sanguin, 
qui  empêche  toute  palpation  profonde  ?  C'est  alors  que  l'on  est  sou- 
vent en  droit  de  chercher  la  méningée  au  lieu  d'élection  :  mais 
souvent  aussi,  le  mieux  sera  de  mettre  l'os  largement  à  nu  dans  la 
région  suspecte,  et  d'examiner,  après  rugination  complète,  s'il  n'y 
a  pas  une  fissure,  au  niveau  de  laquelle  on  appliquerait  une  cou- 
ronne de  trépan.  Nous  avons  déjà  dit  que  de  la  sorte,  sous  une 

i.  RiDMANif,  Med.  News,  Philad.,  2\  mars  i89i,  t.  LVllI,  p.  319.  (Guérison). 

2.  Stmokb,  Berl.  kl.  Woch.,  22  août  1892,  n«  34,  p.  860.  Pince  à  demeure. (Gu<^rison). 

3.  E,  Girnif,  Med.  Newf,  Philad.,  44  oct.  1893,  t.  LXIII,  n»  16,  p.  437.  Guérison. 

4.  JoBTCsoR,  Med.  Newê,  Pbilad.,  18  nov.  1893,  t.  LXllI,  p.  577.  Observation  d'une 
fille  de  onze  ans  qui,  en  tombant  d'un  pommier,  se  fit  un  enfoncement  entre  le  frontal 
et  le  pariétal  droit.  Coma  secondaire.  Tr^'paimtion,  guérison. 

.5.  RiBOSiR,  Deut.  med.  Woch..  Leipzig,  1893,  n''  28,  p.  666.  Il  s'agit  dans  ce  cas 
d'an  épanchement  situé  à  Tintérieur  de  la  dure-mére.  (Voy.  plus  loin,  p.  185.) 
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fracture  de  la  fosse  temporo-pariétale,  Tun  de  nous  avait  trouv 
un  hématome  extradure-mérien,  dû  à  la  division  d^une  artériol 
de  la  pie-mère,  la  dure-mère  étant  déchirée.  Si  la  lésion  occup 
une  autre  région  du  crâne,  on  hésitera  davantage,  mais  où  n'oi 
bliera  pas  que  Th.  Stoker  *  a  fort  bien  réussi  en  trépanant  sur  un 
contusion  siégeant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  xoii 
rolandique. 

Il  y  a  enfin  des  cas  dans  lesquels  on  serait  tenté  de  déclarer,  a 
premier  abord,  qu'il  n'y  a  aucun  signe  extérieurement  appréciabl< 
et  où  cependant  un  examen  minutieux  du  malade  conduit  à  d( 
constatations  fort  importantes.  Assez  souvent,  en  effet,  par  des  pre 
sions  localisées  méthodiquement  exercées,  on  arrive  à  détermini 
avec  une  approximation  suffisante,  le  cuir  chevelu  étant  iniac 
s'il  y  a  une  fissure  et  quel  est  son  trajet.  Dans  une  région  où  pai 
fois,  malgré  un  coma  assez  accentué,  le  blessé  porte  automatiqu< 
ment  la  main,  on  provoque  par  des  pressions,  sur  une  ligne  toujou 
la  môme,  des  lîiouvements  de  défense,  une  grimace  du  patient.  Qi 
Ton  marque  alors  cette  ligne,  où  siège  probablement  une  fissur 
et  que  Ton  en  tienne  grand  compte  si  les  symptômes  de  la  con 
pression  cérébrale  requièrent  à  un  moment  donné  rintervention 

Dans  cette  revue  des  signes  extérieurs  capables  de  guider  le  ch 
rurgien,  dont  l'intervention  est  appelée  par  des  symptômes  cér 
braux,  nous  avons  sérié  les  lésions  par  intensité  graduelieme 
décroissante,  et  nous  sommes  finalement  arrivés  à  des  faits  qi 
Ton  pourrait  presque  aussi  bien  faire  rentrer  dans  la  catégorie  < 
ceux  où  il  n'y  a  pas  de  signes  extérieurs.  La  conclusion  à  tirer  eî 
croyons-nous,  que  chez  un  blessé  atteint  de  compression  cérébra 
par  épanchement  sanguin,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  découvrir! 
lieu  d'élection  une  des  deux  branches  de  la  méningée  moyenn 
Un  examen  local  des  plus  précis  est  indispensable,  grâce  auqu 
on  reconnaîtra  assez  souvent  l'existence  d'une  fissure,  repère  pr 
cieux  pour  la  trépanation. 


1.  Th.  Stoker,  Dublin  Joum.  of  med,  se,  1888,  t.  XCVI,  p.  289.  Trépanation 
neuvième  jour. 

2.  Voyez  à  cet  égard  une  observation  de  Peyrot,  rapportée  par  Decrbssac,  Thi 
de  doct.,  Paris,  1890,  p.  134. 
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Cette  conduite  a  déjà  été  justifiée  par  certains  épanchements 
extradure-mériens  dus  à  la  déchirure  de  vaisseaux  de  la  pie-mère. 
Ce  que  nous  allons  dire  sur  les  épanchements  situés  à  l'intérieur 
de  la  dure-mère  la  justifiera,  croyons-nons,  mieux  encore. 

fi.  Epanchements  sanguins  à  l'intérieur  de  la  dure-mère,  —  Les 
épajichements  sanguins  à  Fintérieur  de  la  dure-mère  sont  loin 
d'ôtre  aussi  fréquents  que  les  précédents.  On  ne  saurait  dire,  toute- 
fois, qu'ils  soient  exceptionnels',  mais  ce  qui  est  malheureusement 
e3L3.ct,  c'est  que  trop  souvent,  tirant  leur  origine  d'un  foyer  de  con- 
tusion cérébrale  grave,  ils  sont  le  résultat  d'une  lésion  irrémédiable. 
Cependant,  on  aurait  tort  de  porter  un  pronostic  trop  sombre, 
oonme  on  le  faisait  naguère  encore,  pour  prouver  que  les  épanche- 
Œtents  sanguins  intracrâniens  étaient  au-dessus  des  ressources  de 
l'cirt  et  qu'il  fallait  renoncer  à  la  trépanation. 

IjE  plupart  du  temps,  le  diagnostic  exact  du  siège  dé  Tépanche- 
^ïient  sanguin,  à  Textérieurouà  Tintérieur  de  la  dure-mère,  restera 
impossible.  En  se  reportant  aux  observations  que  nous  allons 
signaler,  on  constatera  aisément  que  la  symptomatologio  n'a  rien 
de  bien  spécial  :  on  ne  peut  même  pas  dire  que  les  phénomènes 
i'^xcilation,  liés  à  la  contusicm  cérébrale,  soient  ici  particulière- 
DCàent  fréquents.  Avec  ou  sans  contusion,  on  les  observe  à  peu  près 
également  dans  les  deux  variétés.  C'est  pour  cela  que  nous  avons 
fciîtune  étude  clinique  commune  pour  ces  deux  variétés,  et  nous 
tt.'avon8  à  nous  occuper  ici  que  des  indications  opératoires. 

La  question  doit  se  poser  de  la  manière  suivante  :  étant  donné 

^n  sujet  chez  lequel  nous  avons  diagnostiqué  une  compression 

cérébrale  par  épanchement  sanguin,  comment  devons-nous  nous 

comporter  si  nous  ne  trouvons  pas  cet  épanchement  entre  Tos  et 

la  dore-mère,  après  avoir  opéré  selon  les  règles  indiquées  dans  le 

paragraphe  précédent? 

A  cela  nous  répondons  sans  hésiter  :  il  faut  inciser  la  dure-mère 

^^  explorer  la  substance  corticale.  Cette  pratique  est  loin  d'être 

.,   •    ï*endaiit  que  nous    corrigeons  les  épreuves    de   ce  livre,  nous  trouvons  dans 

^'^«^.  Journ.  of  med.  se,  Philad.,  avril  1895,  t.  (MX,  n»  4,  p.  371),  un  mémoire  où 

'*^«   ScuoDiR  et  FiŒD.-B.   LuNo  (de  Boston)    résument  21    observations  de  cette 

P^^i^.  Ils  ajoutent  aussi  27  observations  de  rupture  de  la  méningée  à  celles  qu'a 

^^^'^i^s  Jacobson. 
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nouvelle,  puisque  dans  un  instant  nous  allons  la  voir  mise 
œuvre,  avec  succès,  par  Morand. 

La  netteté  de  l'indication  dépend  de  plusieurs  facteurs,  et  iH 
importe  de  catégoriser  les  faits. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  où,  après  une  perforation  limité^= 
du  crâne,  on  constate  des  symptômes  de  compression,  avec  aczz 
sans  symptôme  de  localisation.  Ici  la  conduite  à  suivre  noBa 
saurait  être  discutée.  C'est  celle  que  nous  avons  indiquée  IB 
propos  des  fractures  avec  plaie.  Il  convient  de  mettre  à  nu  la  pe 
foration  osseuse  et  de  pousser  Tintervention  jusqu'au  cerveau  si  oa 
constate  que  l'instrument  vulnérant  a  perforé  la  dure-mère.  L» 
seul  point  spécial  est  l'existence  d'un  épanchement  sangui 
liquide  ou  coagulé,  qu'il  faut  évacuer  ;  puis  on  cherche  le  vaissea^v 
blessé,  que  souvent  l'on  pourra  pincer  et  lier.  Sinon,  on  aun-"^ 
recours  au  tamponnement. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage,  et  nous  signalerons  seul 
ment  les  observations  de  Schneider  et  de  BalP. 

Dans  le  cas  de  Schneider',  il  s*agit  d'un  garçon  de  dix-huit  ans 
qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  k  la  région  temporale  gauch 
et  fut  opéré  au  sixième  jour,  parce  qu'il  avait  de  Thémiplégi 
(incomplète  pour  la  jambe)  et  de  Taphasie.  Après  évacuation  d 
caillot,  la  première  branche  de  la  cérébrale  moyenne,  source  d  4 
l'hémorrhagie,  fut  liée  au  catgut.  La  guérison  fut  rapide. 

Le  fait  de  BalP  diffère  du  précédent  par  la  lenteur  des  accidents, 
lenteur  dont  nous  trouverons  plus  loin  d'autres  exemples.  Un 
homme  de  vingt-six  ans,  ayant  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  tète, 
fut  admis  à  l'hôpital  dix  jours  plus  tard,  atteint  d'une  aphasie 
motrice  peu  à  peu  aggravée  ;  au  quiDzième  jour  on  le  trépana  sur 
la  cicatrice,  et  sous  Tos,  qui  avait  été  traversé  par  le  couteau,  on 
trouva  la  dure-mère  perforée,  puis  le  cerveau  blessé.  Dans  celte 
plaie  cérébrale,  on  enleva  à  la  pince  un  caillot,  un  peu  de  sang 
s'écoula,  et  on  n'eut  à  lier  aucun  vaisseau,  ce  qui  s>xplique  assez 


1.  Dans  la  littérature  ancienne,  on  trouvera  une  observation  analogue  de  Wuillo- 
MENET,  Gaz.  méd.  de  Slrcubourg,  1849,  p.  172. 

2.  Schneider,  Arch,  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1886,  t.  XXXIV.  p.  601. 

3.  C.-B.  Ball,  Dublin  Journ,  of  med.  se,  1888,  t.  XCVl,  p.  2i3. 
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VU  la  date  assez  éloignée  du  (rauma.Dès  lesoir^Taphasie  avait 
cessé,  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  guérir. 

La  lecture  de  ces  deux  observations  est  plus  instructive,  croyons- 
Tious,  qu'une  longue  digression  théorique,  pour  nous  enseigner 
oe  que  nous  devons  faire  :  nous  devrons  pousser  jusqu'au  bout 
notre  exploration  du  trajet  traumatique. 

Il  est  également  inutile  de  discuter  l'indication  pour  les  cas  où 
IsL  dure-mère  est  intacte  mais  bombe,  privée  de  pulsations,  et  pré- 
seràte  par  transparence  une  couleur  noirâtre. 

Mais  lorsque  la  dure-mère  apparaît  normale  au  fond  de  Torifice 

or&nien?  L'indication  est  alors  moins  évidente,  mais  elle  est  nette, 

oo pendant,  s'il  y  a  des  troubles  fonctionnels  du  cerveau,  si  Ton  a 

disLgnostiqué  une  compression  cérébrale.  C'est  ainsi  qu'au  siècle 

dernier  Morand  *,  opérant  un  sujet  qui  était  dans  le  coma  à  la  suite 

<i*uine  chute  dans  un  escalier,  le  trépana  sur  une  fracture  du  pariétal, 

^t  ne  trouvant  pas  de  sang  sous  Tos,  incisa  la  dure-mère  ;  du  sang 

s'écoula;  le  doigt  ayant  été  introduit,  la  substance  du  cerveau 

parut  entamée  de  la  profondeur  de  deux  travers  de  doigt,  et  le 

ïïistlade  se  rétablit.  Dans  la  littérature  moderne,  nous  trouvons  des 

observations  analogues  dues  à  Elliot%  à  Hiegner\ 

Ces  deux  auteurs,  tout  comme  Morand,  ont  trépané  au  niveau 
i'vine  fracture.  Mais  dans  le  cas  de  Riegner,  l'indication  opératoire 
^t^it  fournie  par  des  accidents  cérébraux:  hémiplégie,  avec  con- 
^'^Isions  dans  la  moitié  droite  du  corps,  aphasie  *. 

Ces  accidents,  si  l'on  met  à  part  l'aphasie  qui  fut  lente  à  dispa- 
**^ltre  et  qui  semble  liée  à  la  destruction  partielle  de  Técorce  par 
^^^ntusion,  étaient  en  somme  ceux  de  la  compression  cérébrale, 
^'^ns  localisation  bien  spéciale,  mais  sans  contredit  ils  étaient 
^Xiffisants  pour  justifier  l'incision  de  la  dure-mère. 

Chez  d'autres  blessés,  on  a  obsei'vé  des  symptômes  plus  loca- 
^i^és,  et  l'évacuation  d'un  épanchement  sanguin  plus  ou  moins 

'l.  Morand,  Ojmtc,  de  chir.^  Paris,  1768,  in-4o,  !•*•  partie,  p.  171. 
^.  Elliot,  Boston  med,  and  sure/,  Jotirn.,  9  fév.  1893,  t.  LXXVHI,  n*»  6,  p.  197. 
^.  RiEGiiBii,  Deui,  med.  Woch.,  Leipzig,  1893,  n»  28,  p.  666. 

-4.  HiosicBR,  Detd.  med.  Woch.,  1888,  p.  851,  relate  un  cas  où,  avec  un  point  dou- 
^^  ^reux  extérieur,  on  constatait  une  parésie  brachio-facialc.  Trépanation  :  crâne  et 
^^-^are-mère  intacts,  épanchement  sanguin  à  la  surface  du  cerveau. 
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abondant  a  suffi  à  assurer  la  gudrison,  quoiqu'il  y  eût  cerlainemei 
de  la  contusion  cérébrale  ;  et,  d'ailleurs,  avec  le  sang,  Riegner 
donné  issue  à  de  la  substance  nerveuse  broyée. 

S'il  existe  des  symptômes  de  localisation,  on  trépanera,  mèn 
s'il  n'y  a  aucun  signe  extérieur;  et  s'il  y  a  un  de  ces  signes,  on  i 
se  laissera  pas  entraîner  par  lui  trop  loin  du  point,  préalablemei 
déterminé,  où  Ton  aura  diagnostiqué  une  lésion  de  Técorce. 

Il  est  à  noter  que,  dans  presque  toutes  les  observations  de  ( 
genre  que  nous  avons  pu  réunir,  les  symptômes  étaient  const 
tués,  avant  tout,  par  des  troubles  paralytiques  ou  convulsifs  dai 
le  membre  supérieur  et  par  de  Taphasie,  et  que,  dès  lors,  on 
été  amené  à  trépaner  sur  Textrémilé  inférieure  de  la  scissure  c 
Rolando  et  sur  le  pied  de  la  troisième  frontale.  Peut-être  h 
contusions  cérébrales  s'accompagnent-elles  plus  facilement  d'ui 
hémorrhagie  notable  dans  cette  région  où  serpentent  la  cérébra 
moyenne iît  ses  branches  de  premier  ordre.  Quoi  qu'il  en  soit,  noi 
relevons  les  observations  suivantes  : 

Macewen*  a  soigné  un  enfanl  qui,  six  jours  après  une  coniusi< 
crânienne  légère,  fut  pris  de  convulsions  dans  la  face,  puis  le  bras  et 
jambe,  à  gauche,  ces  parties  étant  parésiées.  Une  couronne  fut  appl 
quée  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  auriculo-bregmatique,  à  mi-haute 
entre  le  vertex  et  le  méat  auditif  :  à  ce  niveau,  on  vit  Textrémité  post 
reure  d*une  fissure  crânienne;  sous  la  dure-mère  incisée  on  trouvât 
sang  en  partie  coagulé,  (iuérison  sans  troubles  fonctionnels  persistant 

H.  Allingham  *  rapporte  l'histoire  d'un  liomme  de  quarante  ans  qi 
le  lendemain  d'une  chute,  était  assoupi,  puis  fut  pris,  au  cinquième  jou 
de  coma  avec  convulsions  hémiplégiques,  débutant  par  le  côté  gauche  c 
la  face.  Le  lendemain,  trépanation  sur  le  pied  de  la  scissure  de  Rolanc 
droite.  Un  vaste  épanchement  sanguin  refoulait  le  cerveau,  provenai 
d'une  lacération  du  lobe  frontal.  Guérison  sans  troubles  fonctionne 
persistants. 

E.  Owen^  a  opéré  un  enfant  de  neuf  ans  qui,  au  cinquième  jour  d'm 
chute  de  voiture,  présenta  des  convulsions  d'abord  dans  la  face,  à  droit 
puis  dans  le  membre  supérieur;  deux  jours  plus  tard,  on  nota  c 
l'aphasie.  On  trépana  alors  sur  la  scissure  de  Rolando  gauche,  probi 

1.  Mackwbw,  Bril.  med.  Journ.,  H  août  1888,  t.  U,  p.  303  (Obs.  II). 

2.  Allingham,  Lancetj  London,  20  avril  1889,  t.  1,  p.  787. 

3.  E.  OwEN,  Brit,  med,  Journ.,  London,  13  oct.  1888.  t.  II,  p.  817. 
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l>lenient  un  peu  trop  haut,  puisque  après  avoir  mis  à  nu  un  volumineux 
caillot,  il  fallut  agrandir  la  hrèclie  en  bas.  Evacuation  du  caillot  et 
«suture.  Mais  les  accidents  ne  cédèrent  pas,  si  bien  que  deux  jours  après 
il  fallut  ouvrir  de  nouveau  la  plaie  pour  donner  issue  à  du  sang  accumulé 
dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Guérison  sans  troubles  fonctionnels 
persistants. 

Mac  Burney*  a  observé  un  médecin  de  quarante  ans  qui,  ayant  fait  une 
eliute  de  voiture,  eut  au  bout  de  quelques  heures  du  délire  et  du  coma,  et 
le  lendemain  fut  pris  d'hémiplégie  droite  avec  aphasie  motrice.  Huit  jours 
après  la  connaissance  revint,  mais  les  troubles  paralytiques  persistèrent, 
et,  au  bout  de  trois  mois,  on  se  décida  à  trépaner.  Après  ablation  d'un 
caillot  qui  occupait  le  pied  de  la  troisième  frontale  et  l'extrémité  infé- 
Weure  de  la  scissure  de  Rolando,  parole,  intelligence  et  mouvement  se 
l'établirent;  au  bout  de  deux  mois,  la  guérison  était  complète. 

Liépine'a  fait  opérer  par  Jaboulay  un  alcoolique  xle  vingt -neuf  ans, 
déjà  un  peu  épileptique,  qui  tomba  dans  un  escalier,  et,  à  partir  de  ce 
moment,  resta  dans  le  coma  pendant  quatre  jours.  Le  malade  sortit  du 
coma,  et  on  put  alors  constater  qu'il  existait  de  l'aphasie,  avec  parésie  de 
la  face  et  de  la  langue,  à  droite  ;  puis  survinrent  quelques  crises  d'épi- 
lepsie  jacksonienne,  à  début  facial.  Jaboulay,  au  dixième  jour,  trépana 
sur  l'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando  gauche,  donna  issue 
^  2o  grammes  environ  de  sang,  situé  sous  la  dure-mère,  et  fit  un  tam- 
ponnement iodoformé.  Le  lendemain,  le  tampon  fut  retiré,  et  le  malade 
put  parler. 

Duret'est  intervenu   chez  un  homme  qui  fit  une  chute  le  17  juin, 

conserva  de  la  céphalalgie,  puis  fut  pris  d'aphasie  avec  parésie  de  la 

îace  à  droite,  le  30  juin.  Le  7  juillet,  sous  la  dure-mère  incisée,  la 

troisième  frontale  gauche  était  refoulée  par  un  épanchement  sanguin 

non  coagulé.  Après  avoir  été  très  bien  pendant  vingt  jours,  l'opéré  abusa 

de  l'exercice  et  de  l'estaminet  :  brus([uement  il  fut  pris  de  coma  et  de 

contractures,  et  en  vingt-quatre  heures  il  mourait.  L'autopsie  démontra 

çu'ii  n'y  avait  ni  méningite,  ni    compression,   ni  contusion  corticale. 

^remer  et  Carson*  ont  publié  l'observation  d'un  garçon  de  onze  ans, 

^"'put  rentrer  chez  lui  après  une  chute,  mais  le  lendemain  fut  pris 

«assoupissement,  de  céphalalgie,  de  vomissements;  au  huitième  jour, 

^''W^e    avec    perte    de  connaissance   temporaire.  Puis  se   déclara  de 

'•   Mac  Burnby,  Brain,  1891,  t.  IV,  p.  284. 

^-    Cépcte,  BûU.  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  6  août  1889,  t.  XXII,  p.   115.  Jaboulay, 
^^  -   prov.  de  chir.,  1893,  p.  175. 

'    ^^ORBT,  Congr.  franc,  de  chir.^  5«  session,  Paris,  1891,  p.  94. 
.    ■     ^RBHER  et  Carbon,  The  Am.   Journ.  of  med.  se,  Philad.,  février  1892,  d.  s., 

'•  ^*  *  1,  p.  m. 
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Taphasie.  Garson  appliqua  une  couronne,  ayant  pour  centre  le  ptério 
et  donna  issue  à  un  épanchenicnt  sanguin  assez  abondant.  L*aphasie 
tarda  pas  à  disparaître.  Trois  mois  plus  tard,  la  guérison  se  maintenai 

Nous  rappellerons  que  dans  les  observations  de  Schneider, 
Bail,  de  Riogner,  Taphasie  est  dgaleraent  notée. 

Nous   n'avons   trouvé  qu'une   observation   d'Armstrong*, 
l'indication  opératoire  ait  été  tirée  d'une  hémiplégie  ayant  débu 
par  le  membre  inférieur,  en  sorte  que  Ton  trépana  sur  la  part^^ 
supérieure  de  la  frontale  ascendante.  Le  malade  guérit. 

Nous  ferons  remarquer  que  dans  un  nombre  relativement  co 
sidérable  de  ces  observations,  Tintervalle  entre  le  trauma  et  L 
troubles  de  compression  a  été  fort  long,  bien  plus  long  que  da^ 
la  plupart  des  faits  d*hémorrhagie  de  la  méningée  moyenne, 
s'agit    volontiers,  ici,    d'hémorrhagies    relardées,   nous    dirio 
presque  d'hémorrhagies  secondaires.  Outre  les   faits   que  no 
venons  de   résumer,  nous  citerons   encore  des  observations  d^ 
Me  Ardle",  de  Silvestrini*  et  surtout  de  Boyd*;  dans  cette  dernière  -• 
Tintorvalle  fut  de  dix  semaines,  (^ela  tient  peut-être  à  ce  que  le9 
épanchements  assez  abondants  pour  causer  des  symptômes  immé-- 
diats  relèvent  de  contusions  rapidement  mortelles. 

Dans  les  observations  de  Jaboulay,  de  Bremer  et  Garson,  il  est 
dit  que  l'épanchement  avait  une  pression  notable  et  que  le  sang 
jaillit  par  Tincision  faite  à  la  dure-mère. 

1.  Arxstrono,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.^  Chicago,  juin  1887,  t.  I,  p.  679.  Homme 
de  cinquante-trois  ans;  trauma  le  27  février  1887;  début  d'hémiplégie  progresfiTe  le 
18  avril;  névrite  optique.  Trépané  le  l»""  mai;  marche  le  8  mai. 

2.  Me  Ardle,  Dublin  Journ,  of  med.  .Se,  juillet  1892,  t.  XCIV,  p.  17.  Quoique  Têa- 
teur  intitule  son  travail  Trephininq  for  meningitis,  il  s'agit  d'épanchementt  sanguins 
intraméningés  &  évolution  lente.  1»  épanchement  cérébelleux,  abstention,  mort; 
20  épanchement  cérébral;  trauma  le  15  novembre  1890;  début  de  Thémiplégie  pro- 
gressive, le  1***  décembre;  trépanation  le  r>  décembre,  incision  de  la  dure-mére  qui 
bombe  et  est  noirâtre;  guérison. 

3.  SiLVESTRiNi,  rapport  par  Polaillon,  Acad.  de  méd.,  Paris,  1883,  t.  XII,  p.  459. 

4.  fioYD,  Clin,  Soc.  of  London,  1892,  t.  XXV,  p.  15.  Trauma  à  gauche  le  31  mars 
1891,  guérison  en  trois  semaines;  puis  sept  semaines  plus  tard,  hémiplégie  qui  se 
développe  en  dix  jours;  lièvre;  trépanation  le  28  juin;  ouverture  d'ane  poche  san- 
guine non  suppurée.  Guérison.  (Dans  la  discussion  rapportée  par  le  Mercredi 
médical^  1892,  p.  120,  Opcnshaw  dit  avoir  observé  une  guérison  après  évacuation 
d'un  épanchement  intraméningé.  11  n'en  est  pas  fait  mention  dans  le  Bulletin.) 
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JNous  relaterons  ici  une  observation  que  Tun  de  nous  a  recueillie 
et  où  il  croyait  qu'une  intervention  chirurgicale  éhùi  indiquée. 
?ît le  intervention  a  été  proposée,  mais  les  parents  de  la  fillette 
t  refusé  de  la  laisser  entreprendre.  En  Tabsence  de  toute  consta- 
ta.tion  directe,  il  serait  téméraire  d'affirmer  un  diagnostic;  mais 
nous  pensons  qu'il  s'agissait  d'un  épancliement  sanguin,  proba- 
blement sous  la  dure-mère  en  raison  des  symptômes  convulsifs. 

Observation  X.  —  Epnncheinant  sanguin  intracrdnien'!  (A.  Broca.) 

Kuh...  Jeanne,  deux  ans,  lillette  vigoureuse  et  bien  portante,  a  fait  le 

313   octobre  1891  une  chute  de  2  mètres  de  haut  environ,  en  tombant 

entre  les  barreaux  d'une  rampe  d'escalier.  Elle  ne  perdit  pas  connais- 

sîiiice,  ne  saigna  ni  par  le  nez  ni  par  les  oreilles,  pleura  quand  on  la 

releva  et  put  marcher  pendant  la  journée.  Le  jour  de  l'accident  on  nota 

seulement  des  vomissements  abondants.  Mais  le  lendemain  la  marche 

él^tit  impossible,   et  les  parents  remarquèrent  que  le  bras  et  la  jambe 

Çaiiches  étaient  paralysés.  Les  vomissements  devinrent  moins  fréquents, 

I>uis  cessèrent  au  bout  de  trois  jours. 

C'est  au  quatrième  jour  seulement  que  l'enfant  est  apportée  à  l'hôpital 
T'i'ousseau.  Depuis  l'accident,  elle  est  restée  grognon,  pleure  et  crie 
*5^iis  cesse,  ne  dort  pas.  Les  membres  du  côté  gauche  ne  sont  pas 
Complètement  paralysés,  mais  seulement  parésiés;  dans  les  mouve- 
^^^nts  tentés,  pour  porter,  par  exemple,  un  objet  à  la  bouche,  le 
*^ï*as  est  atteint  de  tremblement.  Enlin,  depuis  la  veille,  un  symptôme 
Nouveau  s'est  produit  :  le  membre  supérieur  présente  des  troubles 
^Onvulsifs,  caractérisés  par  une  flexion  spasmodique,  modérément 
^ï^tense,  des  doigts  et  du  poignet,  survenant  à  intervalles  rapprochés, 
ïïiais  assez  irréguliers. 

Le  choc  a  porté  sur  la  région  occipitale,  un  peu  à  droite  de  l'inion  : 
en  ce  point  ou  voit  une  légère  ecchymose.  Mais  on  ne  trouve  aucun 
enfoncement,  aucun  signe  de  fracture.  Rien  au  niveau  du  pariétal. 

J'avais  Tintention  de  trépaner  cette  enfant  sur  le  centre  du  membre 
supérieur,  et  la  mère  y  consentit  d'abord,  en  sorte  qu'elle  la  laissa  à 
l'hôpital,  mais  le  lendemain,  elle  changea  d'avis  et  vint  la  reprendre. 

§  II.  —  Aooldents  secondaires  ou  Infectieux. 

De  tout  temps  on  a  évacué,  après  trépanation,  les  collections 
pnrulentes  formées  entre  la  dure-mère  et  Tos  à  la  suite  des  frac- 
tures compliquées  du  crâne  ayant  suppuré,  et  après  la  période  de 
discrédit  extrême  où,  au  début  de  notre  siècle,  le  trépan  était 
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tombé*,  un  fait  heureux  de  ce  genre,  publié  par  P.  Broca*,  fut  li 
point  de  départ  d'une  discussion  importante  k  la  Société  de  chinir 
gie,  en  4866  :  il  en  résulta  une  sorte  de  réhabilitation  de  ce  trépai 
secondaire,  tandis  que  la  proscription  continuait  à  peser  sur  1- 
trépan  primitif. 

Mais  comme  à  Tépoque  ancienne,  et  malgré  les  conseils  de  Qm 
nay,  de  David  \  plus  tard  malgré  les  exemples  restés  isolés  dt_ 
Dupuytren  *,  de  Detmold%  nos  prédécesseurs  n'avaient  pas  péni 
tré  jusque  dans  le  cerveau,  et  la  crainte  de  la  méningo-encéphi 
lite  arrêtait  presque  toujours  le  bistouri  quand  on  se  trouvait 
face  de  la  dure-mère;  crainte  d'autant  plus  justifiée  qu'elle  n*éta*  j 
point  compensée  par  la  certitude  de  trouver  un  abcès  sou^ 
jacent,  dont  rien  n'indiquait  le  siège  précis. 

Un  premier  progrès  fut  réalisé  en  1 871 ,  le  jour  où  P.  Broca  •,  dan  fi 
l'observation  célèbre  qui  fut  Torigine  de  la  chirurgie  guidée  par  les 
localisations  cérébrales,  trépana  sur  le  pied  de  la  troisième  fron- 
tale pour  évacuer  un  abcès  extradure-mérien,  qui  par  compres- 
sion causait  de  Taphasie.  Le  malade  succomba,  sans  doute,  à  la 
méningo-encéphalite  diffuse,  qui  ne  se  fût  peut-être  pas  déclarée  si 
le  pus  eût  été  évacué  plus  rapidement.  Mais  l'observation  prouvait 
que  le  chirurgien  avait  le  droit  de  s'appuyer  sur  la  doctrine  des 
localisations,  qu'il  aurait  eu   le  droit,  s'il  n'avait  rien  trouvé  à  la 
surface  de  la  dure-mère,   de  fendre  cette  membrane  pour  aller 
chercher  le  pus  dans  le  cerveau. 

Cette  hardiesse  devint  pleinement  justifiée  après  la  vulgarisation 
de  l'antisepsie.  Aussi  a-t-on  étudié  avec  persévérance,  depuis  quel- 
ques années,  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  des  abcès  du  cer- 

1.  Il  faut  lire  dans  Bichat,  Œuvres  de  Desault,  Paris,  1801,  t.  II,  p.  81,  les  pagei 
consacrées  à  démontrer  qu'il  ne  faut  pas  trépaner  secondairement,  même  quand  on 
sait  qu'il  y  a  du  pus  dans  les  méninges. 

2.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1866,  p.  508. 

3.  David,  Prix  de  l'Acad.  de  Mr.  en  4764,  Paris,  in-4o,  1778,  t.  IV,  l'^  partie, 
p.  208. 

4.  Dl'puytrk:!,  Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre ,  leçons  rédigéei  par  Paillard 
et  Marx,  Paris,  1834,  t.  II,  p.  146. 

5.  Dbtmold,  cité  d'après  Amer.  Journ.  of  m^d.  se,  dans  Joum.  des  conn.  méd»^ 
Paris,  1850,  p.  359.  11  fut  fait  trois  incisions  successives  dans  le  cerveau.  Le  malade 
mourut  au  boHt  de  sept  semaines. 

6.  P.  Broca,  Revue  d'anthtvp.,  Paris,  1876,  p.  244. 
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1,  et  Ton  est  arrivée  à  poser  des  indications  chirurgicales  assez 
ettes. 

Ces  indications  sont  un  peu  différentes  selon  la  variété  desuppu- 
3Ltion  intracràniennc  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve,  et  il 
lut  distinguer  les  cas  où  le  pus  siège  :  1**  entre  Tos  et  la  dure-mère  ; 
^  2i  la  surface  du  cerveau  ;  3°  dans  la  substance  cérébrale,  à  une 
profondeur  variable  de  la  surface. 

Quelle  que  soit  la  variété,  il  est  de  règle  qu'il  n'y  ait  de  suppu- 
Alion  intracrânienne  que  s'il  y  a  eu  une  plaie  des  parties  molles, 
presque  toujours  avec  fracture  compliquée  des  os  du  crâne,  avec 
>stéite  suppurée.  De  là  des  signes  extérieurs  d'une  haute  impor- 
ance  pour  le  chirurgien,  qu'il  y  ait  au  moment  des  accidents  secon- 
daires une  plaie,  une  fistule,  ou  une  cicatrice.  Mais  ces  signes  ne 
sont  pas  les  seuls  dont  il  faille  tenir  compte,  d'autant  mieux  que, 
par  exception,  il  peuvent  faire  défaut,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  que 

les    indications   opératoires   diffèrent  un    peu  dans  les  diverses 

espèces  d'épanchements  purulents  intracràniens. 

A.  —  Collections  purulentes  entre  l'os  et  la  dure-mère. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  les  collections  situées 
eatre  Tos  et  la  dure-mère,  car  dans  la  plupart  des  cas  la  thérapeu- 
lique  qui  leur  convient  est  simplement  régie  par  les  lois  de  la  chi- 
rurgie générale.  Le  plus  ordinairement,  on  est  appelé  [i  soigner  un 
Bialade  chez  lequel,  à  la  suite  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  avec  frac- 
ture ou  avec  simple  dénudation  de  l'os,  un  trajet  continue  à  suppu- 
rer, reste  fistuleux,  et  le  stylet  va  butter  contre  un  point  plus  ou 
moinsétendu  d'ostéite.  A  cela  se  joignent,  si  du  pus  s'accumule  entre 
1*08  et  la  dure-mère,  des  accidents  fébriles  plus  ou  moins  intenses, 
des  troubles  cérébraux  plus  ou  moins  diffus  :  mais  c'est  faire  de  la 
chirurgie  crânienne  et  non  de  la  chirurgie  cérébrale  que  de  débri- 
der largement  la  plaie,  d^enlever  au  ciseau  les   parties  osseuses 
"^lades,  de  curetter  et  de  désinfecter  les  clapiers  purulents,  et  de 
suturer  après  drainage.  Nous  croyons  inutile  d'insister  davantage,  et 
Diftmede  relater,  sur  ce  sujet  banal,  nos  observations  personnelles. 
Un  cas  assez  spécial  est  celui  où  b  cette  ostéite  crânienne  est 
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associée  de  l'épilepsie  partielle  :  mais  nous  estimons  que  les  fai 
de  ce  genre  trouveront  mieux  leur  place  dans  l'étude  des  acciden 
tertiaires. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  le  danger  qui  menace  les  méaing 
ou  le  cerveau,  si  on  néglige  une  ostéite  supputée  des  os  du  cran 
que  cette  ostéite  soit  d'ailleurs  Iraumatique  ou  spontanée.  Il  y  a 
un  danger  réel  des  fractures  du  crâne  avec  plaie,  et  c'est  pour  ce 
que,  dans  certains  cas,  le  trépan  immédiat  est  utile,  en  dehors 
toute  indication  cérébrale  actuelle,  pour  aseptiser  le  foyer  Iraun: 
tique,  en  obtenir  la  réunion  immédiate  et  éviter  des  accidents  i 
teneurs  graves,  mortels  même  :  el  dans  ce  sens  bien  précis  ne 
revenons,  jusqu'à  un  certain  point,  à  la  doctrine  hippocratiq 
du  trépan  prétentif. 

Le  mieux  est  donc,  dans  la  limite  du  possible,  d'empëclier 
téite  de  se  constituer.  Si  on  n'y  réussit  pas  complètement, 
laissera  pas  s'éterniser  la  llstule,  mais  sans  tarder  on  attaquera  & 
gouge  et  au  maillet  l'os  infecté,  sans  attendre  la  formation  d'i 
abcès  extradural. 

Les  règles  thérapeutiques  sont  donc  tout  à  fait  comparables 
celles  qui  permettent  de  prévenir  les  complications  intracrâniei 
nés  des  ostéites  du  tempoi-al  consécutives  aux  suppurations  c 
l'oreille  moyenne'. 

Nous  mentionnerons  encore  les  abcès  dus  &  la  suppuration,  que 
quefois  fort  lente,  de  certains  épanchemcnts  sanguins  situés  ent 
l'os  et  la  dure-mère.  Ici,  il  y  a  des  troubles  de  compression  cér 
brale,  mais  il  s'agit  de  raretés,  en  sorte  que  nous  pouvons  noi 
borner  à  résumer  une  observation  intéressante  due  à  LutUer  Ho 
den'.  C'est  celle  d'un  homme  qui,  le  10  juillet  1871,  se  fit  une  fra 
ture  du  crâne  dont  il  était  bien  guéri,  lorsque  le  27  juillet  1872 
tomba  dans  une  cave,  et  après  cela  eut  pendant  trois  semaines  ui 
douzaine  d'attaques  convulsives.  Puis  il  se  rétablit  et  resta  bi' 
portant  pendant  quatre  mois,  jusqu'au  8  décembre,  époque 
laquelle  il  fut  pris  d'accidents  cérébraux  qui,  peu  à  peu,  s'nggra\ 
rent,  si  bien  qu'en  mars  1873  il  était  dans  le  coma  complet 

I.  Voy,  chnp.  ».  p.  261. 

S.  LuTHn  HoLDEK,  S>  Barlh.Boip.  Rep,,  Londoa,  1813,  t.  1\,  p.  9d. 
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10  mars  il  fut  donc  trépané,  sur  la  vieille  fracture,  et  après  issue 
de  5  onces  de  pus  fétide  il  guérit  fort  bien. 

Si  Ton  prenait  au  pied  de  la  lettre  notre  classification,  on  devrait 
ranger  cette  observation  parmi  les  cas  d'accidents  tertiaires.  Mais 
il  est  plus  logique  d'oublier  un  peu  les  dates,  qui  importent  mé- 
diocrement, pour  se  souvenir  surtout  qu'il  y  avait  une  collection 
purulente. 

Cette  collection  causait  des  accidents  de  compression  cérébrale. 
Il  en  était  de  même  dans  le  cas  déjà  cité  de  P.  Broca,  dans  Tobser- 
v-o-tion  princeps  de  la  chirurgie  guidée  par  les  localisations  céré- 
l>M^les  et  par  la  topographie  crànio-cérébrale  :  rappelons  seulement 
^ivi'un  abcès  situé  entre  Tos  et  la  dure-mère  causait  de  l'aphasie  en 
^  omprimant  le  pied  de  la  troisième  circcmvolution  frontale  gauche. 

B.  —  Méningite  et  abcès  de  Vécorce  cérébrale. 

Pour  étudier  le  traitement  chirurgical  de  la  méningite  trauma- 
^ifjue,  des  subdivisions  sont  nécessaires,  car  il  n'y  a  aucune  parité 
^  établir  entre  un  sujet  atteint  de  méningo-encéphalite  à  la  suite 
^*une  fracture  du  rocher,  par  exemple,  et  un  autre  chez  lequel  la 
Complication  inflammatoire  est  le  résultat  d'une  fracture  avec 
t^laie  et  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne. 

Soit  d'abord  le  cas  le  plus  simple,  celui  d'un  blessé  qui  présente 
^es  accidents  de  méningite  consécutifs  à  une  fracture  suppuréc, 
ancienne  ou  récente.  Aucun  doute  alors  n'est  permis  :  l'interven- 
tion s'impose,  exactement  comme  nous  venons  de  le  voir  pour  les 
Collections  situées  entre  Tos  et  la  dure-mère,  et  nous  pourrions 
Répéter  mot  pour  mot  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  propos  du  rôle 
préventif  de  la  trépanation  immédiate. 

La  premier  motif  pour  trépaner  sans  retard,  malgré  l'opinion 

xiaguère  encore  classique  que  la  fièvre  le  délire,  et  les  convulsions' 

étaient  des  contre-indications  au  trépan,  est  qu'en  réalité,  il  est 

souvent  impossible  de  déterminer  avec  précision  s'il  y  a  bien 

véritablement  une  méningo-encéphalite  ou  seulement  un  abcès 

1.  Voy.  p.  158. 
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à  la  face  externe  de  la  dure-mère.  Ainsi,  chez  un  opert?  de  1 
au  dixième  jour  d'un  enfoncement  avec  plaie,  sans  sympU 
cërt^braux,  éclalërotit  des  accidents  mt^ningi tiques  :  cris  plamftl 
céphalalgie  violente,  coma,  nausées,  liyperesthésie,  plosis  li5ge 
soubresauts  des  tendons,  lempéralurc  ii  iO','6.  Sans  se  laiss 
arrêter  par  ces  symptômes  de  mauvais  augure.  Dieu  Irépi 
évacua  du  pus  situé  entre  l'os  et  la  dure-mère  et  obtint  un  r^ 
succës.  Une  observation  identique  a  été  publiée,  il  y  a  quels 
années,  parMacliado'. 

Mais  à  supposer  même  que   le  diagnostic  i"At  certain,  que  1 
put  affirmer  l'existence  d'une    méningo-enci^phalile  gupptlr4 
faudrait-il  s'abstenir?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Depuis  lon^tem] 
déjà  on  a  observé  des  malades  guéris  après  incision  do  la  i 
mère  et  évacuation  d'une  collection  purulente  occupant  la 
mère  et  l'écorce  cérébrale,  probablement  au  niveau  d'un  foya 
contusion  :  nous  pouvons,  par  exemple,  citer  les  succès  de  Lape* 
ronie',  de  J.-L.  Petit'.  De  nos  jours,  et  grâce  à  l'antisepsie,  I( 
faits  de  ce  genre,  sans  devenir  bien  fréquents,  se  sont  mtilfipUéi 
et  dans   leurs  mémoires,  Gallez%  Delvoie*,  eu   réunissent  -> 
vingtaine.  Nous  pouvons  en  ajouter  un  autre,  plus  récent,  d 
Horsiey'. 

Ainsi,   chez  certains    sujets  atteints    île    méningo-cncéi 
circonscrite  avec  abcès  cortical,  l'intervention  a  pu  être  meiu 

1.  DiRU.  Bult.  et  mita,  de  ta  Sac.  de  chii:.  Paris,  18B5,  n.  s.,  t.  XI,  p.  587. 

a.  Machauo,  Joti'-n.  de  ini^il.  el  de  chir.  prol..  Paris,  1883,  urt.  130BO,  p.  512. 

3.  QtikSNiiï,  Des  plaies  du  rerveau.  Jlfriii.  del'Acnd.  •vu.  de  chir.,  ëJ.  in-t*,  ', 
n*:i.  t.  l.  p.  33j.  Accidents  un  mol»  après  une  fraclure  du  pariétal  gauofae.  1 
nation,  persistance  des  accidenls.  I.e  lendemain,  incision  de  ia  dure-mëre.  lif 
pus  et  de  TrogmenU  do  cerveau  (caviU  volumineuse).  Guâri^oii. 

i.  J.-L.  Pbtit,  Tr.  des  mal.  cliir..  Ed.  PignÉ,  Paris,  1837,  Plaies  dt  lite,tirt.  n 
p.  3511.  Celle  observation  est  ujoius  prohnnte  que  la  prieêdeole,  car  il  n'y. 
p,-is  d'accidents  lorsque  J.-L.  Petit  Irf'paua,  au  L'ini|uiéme  Jour;  ils  débuUn 
lendemniii,  el  la  dure-mi>ro  fut  alors  incisée.  Peut-i''lro  fiiul-îl  iticriiulnar  l'inti 
due  A  la  première  opération.  En  tout  cas,  il  ;  a  eu  gucrison  d'un  abcts  cortia 

3.  Gau.17,  he.  i-il..  p.  £81. 

6.  DïLïoi»,  toc.  cil.,  p.  214. 

7.  IloiiSLEï  ut  Bebvoh,  Soe.  opklh.  du  Boy.  Uni,  Lomires,  12  nu».  1891;  Bril. 
Journ.,  1B91,  I.  II,  p.  lODH.  Uarçon  de  dou^e  ans;  pris  de  cépbnlïe  trois  hh 
apr^s  une  plaie  de  f^te  ;  puis  d'iiémiuuopic,  du  cécité  verbale,  de  viintiHcmed 
névrite  optique.  On  trouva  un  abcès  auperDciel  du  pli  courbe  gauche.  Le  laatMls 
(l'abord  bioii)  puis  il  eut  une  hernie  cérébrale,  et  llnalement  il  aucooml». 
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Jbien,  et  dans  un  nombre  respectable  de  cas  elle  a  amené  la  gué- 

rison.  Si  Ton  s'en    rapportait  à  la  statistique  de   Dclvoie,    on 

compterait  15  succès  sur  21  cas,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'il 

faille  trop  tabler  sur  ces  chiflFres,  qui  portent  sur  des  observations 

en  réalité  fort  disparates.  Nous  retiendrons  seulement  que  Ton 

peut  réussir,  et  que,  par  Tintervention  précoce,  on  peut  éviter  la 

diCTusion  d'une  méningite  ayant  son  point  de  départ  au  niveau 

d'une  fracture  compliquée  de  la  voûte. 

Ce  qui  précède  démontre  que  les  symptômes  d'une  méningite 
au  début  ne  contre-indiquent  pas  l'opération,  l'indiquent  nette- 
ment au  contraire  —  toutes  réserves  faites  sur  l'indication  plus 
formelle  encore  de  désinfecter  primitivement  le  foyer.  Mais  ces 
indications  assez  vagues  sont-elles  les  seules  que  nous  puissions 
trouver,  et  devons-nous  toujours  agir  en  nous  laissant  guider  à 
peu  près  exclusivement  par  l'état  de  la  plaie  et  de  la  fracture  ? 
Certes,  il  en  sera  ainsi  dans  la  majorité  des  cas,  mais  non  dans 
tous  et,  comme  pour  les  abcès  extradure-mériens  dont  nous  venons 
4e  parler,  l'étude  des  symptômes  de  localisation  nous  donnera  par- 
fois des  renseignements  fort  précieux,  soit  pour  déterminer  le  lieu 
il  conviendra  de  trépaner,  soit,  plus  souvent,  pour  nous  per- 
etire  d'intervenir  de  bonne  heure,  alors  qu'il  existe  une  suppu- 
"^ïttion  encore  limitée  au  foyer  de  contusion  cérébrale. 

Nous  pensons  donc  que  von  Bergmann  fait  trop  bon   marché 
d.es  indications  symptomatiques  que  les  abcès  cérébraux  super- 
ficiels fournissent  par  eux-mêmes.  Trop    souvent,  sans    doute, 
^ne  méningite  diffuse  nous  surprend  sans  nous  laisser  le  temps 
d*agir.  Mais  Bergmann  exagère  quand  il  dit  :  «  En  fait,  ces  abcès 
île  se  laissent  que  rarement  différencier  de  la  méningite  purulente 
d©  la  convexité,  dont  l'aspect,  avec  ses  symptômes  d'excitation  et 
de  paralysie,  ressemble  absolument  à  celui  d'un  abcès  cortical,  et 
^^bcès  se  reconnaît  plutôt  à  des  modifications  de  la  plaie  non 
®ûcore  guérie  qu'à  ses  symptômes  propres.  »  11  ajoute,  il  est  vrai, 
?ue  Tabcès,  même  très  superficiel,  se  développe  moins  vite,  ne  se 
'^^i^ifeste  guère  avant  la  deuxième  semaine,  qu'il  peut  être  limité 
P^ï*   des  fausses  membranes  et  relever  alors  de  la  chirurgie.  A 
^Ppui  de  son  dire,  il  cite  une  observation  recueillie  par  Esmarch, 
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en  1880*  :  sept  jours  après  un  coup  de  pointe  dans  la  région  parié- 
tale, le  blessé  fut  pris  de  vomissements,  de  fièvre,  d'aphasie;  le 
lendemain,  il  présenta  de  Thémiplégie,  quelques  accès  convulsifs, 
de  Tassoupissement  ;  pendant  trois  jours,  son  état  resta  à  peu  près 
stationnaire,  puis  de  la  fluctuation  se  manifesta  sous  Tesquille,  et 
Esmarch  trépana  avec  succès,  onze  jours  après  le  début  des  acci- 
dents. En  commentant  ce  fait,  Bergmann  nous  dit  :  «  Je  pense  que 
ce  cas  eût  facilement  été  pris  pour  une  méningite  diffuse,  et  que 
seul  le  mauvais  état  de  la  plaie,  lors  de  l'entrée  à  la  clinique,  avait 
indiqué  la  trépanation.  L'arrêt  des  symptômes,  pendant  les  trois 
derniers  jours,  est  le  seul  phénomène  s'écartant  de  révolution 
habituelle  de  la  méningite  de  la  convexité.  » 

Nous  ne  saurions  souscrire  «îans  réserves  à  celte  manière  de 
voir  et,  à  la  lecture  de  l'observation,  notre  avis  est  assez  différent. 
Le  début  par  une  aphasie  isolée  devait  à  peu  près  exclure  l'idée 
de  méningite  étendue,  et,  dès  lors,  la  trépanation  devait  être 
immédiate,  la  tergiversation  ne  pouvant  qu'exposer  à  la  diffusion 
du  pus. 

Lorsqu'il  existe  une  fracture  compliquée  de  la  voûte,  la  question 
estdoncassez  claire,  et  il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  ces  faits  qui 
constituent,  en  somme,  l'histoire  du  trépan  secondaire,  tel  qu'il 
est  pratiqué  depuis  longtemps  déjà  ;  la  science  moderne  n'a  fait 
qu'ajouter  aux  données  anciennes  quelques  indications  sympto- 
matiques  déduites  des  localisations  cérébrales,  en  même  temps  que 
l'antisepsie  nous  rendait  plus  entreprenants,  en  nous  permettant 
une  besogne  plus  efficace. 

La  réponse  est  loin  d*êlre  aussi  nette  en  ce  qui  concerne  les  mé- 
ningites consécutives  aux  fractures  irradiées  à  la  base.  Par  les  fis- 
sures des  cavités  de  l'oreille,  des  fosses  nasales,  ces  fractures  sont 
compliquées  et  l'infection  des  méninges  est  leur  danger  principal  • 
Mais  notre  pouvoir  est  ici  bien  faible  pour  réaliser  Tasepsie  pré- 
ventive de  ces  cavités,  et  une  fois  l'infection  déclarée,  il  nous  est  à 
peu  près  impossible  de  désinfecter,  à  la  base  du  crâne,  son  foyer 
initial.  Evidemment,  les  tentatives  les  plus  hasardeuses  sont  auto- 

1.  Observation  rapportée  par  HE.NRici,Ueber  Trépanation  beiHirnabscesseo.DfMei't 
inaug.f  Kiel.   1880. 
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risées,  sur  des  blessés  que  l'on  sait  presque  irrémédiablement 
perdus,  et  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  se  refusent  à  une  inter- 
vention pour  ne  pas  la  discréditer  par  un  échec  prévu.  Aussi  som- 
mes-nous loin  de  blâmer  Horsley,  qui  deux  fois  a  tenté,  sans  succès, 
d'arrêter  par  le  lavage  une'méningite  suppurée  déjà  diffusée.  Nous 
estimons,  cependant,  que  les   conditions  sont  ici  plus  défavora- 
bles encore  que  pour  la  péritonite  septique  diffuse,  dont  la  guéri - 
son  par  le  lavage  est  déjà  bien  exceptionnelle;  et  nous  sommes 
flioins  optimistes  que  Gérard  Marchant*,  que  J.-S.  Mac  Ardle  ^ 
Ce  dernier  chirurgien,  après  une  autopsie  qui  lui  a  fait  regretter 
de  n'avoir  pas  trépané  pour  tenter  d'enrayer  une  méningite  tràu- 
n^atique  de  la  base,  rapporte  bien  une  observation  ;  mais  cette 
<>i>servation  n'est  pas  très  probante  et  elle  se  rapporte  en  réalité  à 
une  hémorrhagie  intraméningée  avec  méningite  commençante, 
Joiateuse  même. 

Ici  doit  trouver  place  une  observation  de  Péan  %  où   il  y  avait 
^Txe  plaie  de  tête,  puisque  le  sujet,  une  fille  de  quatre  ans  et  demi, 
a^vait  reçu  deux  mois  auparavant  une  balle  dans  l'orbite  du  côté 
diroit,mais  où  les  symptômes  fonctionnels  —  une  monoplégie  flas- 
î^e  —  indiquèrent  de  trépaner  sur  le  centre  du  membre  supé- 
rieur. En  ce  point,  on  trouva  la  pie-mère  rouge  lie  de  vin,  cou- 
verte d'arborisations  blanchâtres;  il  s'écoula  environ  200  grammes 
Ae  liquide  céphalo-rachidien  laiteux,  purulent,  et  cela  fait,  on 
constata  que  l'écorce    cérébrale   était  déprimée.    L'enfant   était 
guérie  au  bout  de  quinze  jours. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  méningite,  nous  mentionnerons 
une  observation  de  Gussenbauer^,  que  nous  pourrions  presque 
ranger  dans  les  accidents  tertiaires,  en  raison  du  temps  écoulé  *  et 
des  symptômes  observés,  s'il  n'y  avait  pas  eu,  au  moment  de  l'in- 

'-  (vimARD  MARCHAirr,  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  Paris,  1891,  t.  III, 
P'  536. 

^'  Mac  âhdli,  Trephining  for  meningitis.  The  Dublin  Journ.  of  med  «c.  Juillet  1892, 
P'il. 

^'    l^lAH,  Bull,  de  VAcad,  de  méd.,  Paris,  28  nov.  1893,  t.  XXX,  p.  627. 

OcssmAnsii,  Sœ,  des  méd.  ail.  de  Prague^  17  fév.  1893.  Prag.  med.  Woch.^  1893 , 
'***»     p.  99. 

0. 


o^;    ^^ou9  pourrions  citer  une  observation  analogue  comniuniquée  par  Lampiasi  à  la 
^^ ^ -*  italienne  de  chirurgie  (6«  réunion,  Bologne,  16  avril  1889).  Homme  de  qua- 
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lervenlion,  une  hyperihermie  notable.  Voici  ce  fait,  brièvemei 
résumé  : 

Un  ouvrier  reçoit  une  charge  de  bois  sur  la  tête,  et  vient  à  la  visi 
avec  une  plaie  du  cuir  chevelu  du  côté  gauche  de  la  iùie.  La  plaie  p 
raissait  simple,  Tos  intact.  On  appliqua  un  pansement  antisepticj 
humide  et,  cinq  jours  après,  le  malade   quitta  le  service  avec  ti 
plaie  couverte  de  granulations.  Quelques  jours  après,  il  revint  en 
plaignant  de  maux  de  UHe  et  de  vertiges.  Comme  il  n'y  avait  pas 
fièvre  ni  d'autres  phénomènes  sérieux,  on  se  contenta  de  prescrire 
bromure  de  potassium  et  de  la  glace  sur  la  tétc.  Deux  mois  après,  n* 
velle  visite  du  malade  qui  cette  fois  arrive  avec  une  température  de  39* 
une  céphalalgie  intense  et  des  vertiges.  L'indication  de  la  trépanât: 
n'était  pas  nette,  mais  elle  fut  faite  à  la  prière  du  malade.  Dans  Tét^ 
due  de  la  cicatrice,  l'os  fut  trouvé  hypertrophié,  congestionné,  la  di«- 
mère  injectée.  Celle-ci  incisée,  on  trouva  la  substance  cérébrale  saîi 
ne  présentant  pas  de  fluctuation.  On  se  contenta  donc  de  refermer 
plaie  :  le  malade  guérit  ainsi  et  de  Tinlervention  et  des  accidents  qi) 
avait  présentés. 

C.  —  Abcès  profonds  du  cerveau. 

Jusqu'à  présent,  on  dehors  des  quelques  tentatives  encore  bie 
précaires  qu'a  inspirées  la  méningite  suppurée  généralisée,  noi 
n'avons  pas  eu  à  étudier  des  faits  dont  nos  devanciers  —  ceux  d 
siècle  dernier  surtout — n'avaient  aucune  connaissance  :  il  y  a  eu  pei 
fectionnement  progressif  plutôt  qu'innovation.  Les  abcès  profond 
au  contraire,  ne  sont  connus  avec  quoique  précision  que  depu 
peu  d'années;  jusqu'à  la  période  moderne  de  la  chirurgie,  lei 
symptomatologie  et  leur  diagnostic  sont  restés  dans  l'ombre  \  sai 
doute  parce  qu'on  les  consi.dérait  comme  au-dessus  des  ressourc 
de  l'art.  Aussi  ne  cherchait-on  point  à  les  différencier  des  abc 
corticaux,  devant  lesquels  on  désarmait  volontiers,  et  sur  le  to 
on  bâtissait  la  description  de  laméningo-encéphalite  traumatiqu 
avec  son  pronostic  désespérant. 

Déjà,  dans  ce  tout,  nous  venons  de  voir  que  les  abcès  cortical 

rantc-cinq  ans;  fracture  compliquée  le  15  mai  1888;  trépanation  le  2  août;  incisi 
(le  la  dure-môre  le  4  août  ;  leptoméningito  circonscrite  non  suppurée,  guérison. 
1.  Sur  rimpossibilité   de  ce    diagnostic  entre    les  abcès  (pus  en    foyer)    et 
méningite  (pus  en  lames),  voyez  le  passage  déjà  cité  de  Desault,  d'après  Biebat. 
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méritaient  au  moins  une  mention  spéciale.  Quant  aux  abcès  pro- 
fonds, il  est  utile  de  les  décrire  séparément. 

On  aurait  tort  de  trop  les  individualiser,  car  si,  en  règle  générale, 
ils  sont  tardifs  et  relativement  indépendants  du  foyer  extérieur,  il 
ne  faudrait  pas  exagérer  la  valeur  absolue  de  ces  différences  avec 
les  abcès  corticaux,  et  surtout  la  chronologie  n'a  qu'une  impor- 
tance relative.  Nous  venons  de  citer  des  observations  où  des  abcès 
superficiels  ont  été  lents  à  se  produire.  Par  contre,  certains  abcès 
profonds  se  collectent  et  se  manifestent  en  peu  de  temps.  Certains 
aussi  communiquent  directement,  par  un  pertuis  ouvert  dans 
récorce,  avec  une  déchirure  de  la  dure-mère  et  une  fracture  esquil- 
leuse.  De  là  des  conclusions  opératoires  sur  lesquelles  nous  aurons 
à  insister. 

La  lenteur  de  formation  est  quelquefois  très  remarquable*,  et  se 
compte  non  point  par  jours  ni  par  mois,  mais  par  années  ;  ainsi  la 
fracture  datait  de  cinq  ans  chez  un  malade  de  Venturi  *,  de  dix  et 
de  onze  ans  dans  une  observation  de  Damer  Harrisson',  de  quinze 
ans  même  dans  un  cas  de  Shapleigh  *. 

i-  De  là  résulte  qu'il  est  imprudent  de  déclarer  guéri  au  bout  de  quelques  jours 
^  blessé  que  l'on  a  trépané  pour  fracture  du  crâne  avec  plaie  du  cerveau.  Ainsi, 
M)l.  Polaillun  et  Poirier  ont  entretenu  l'Académie  de  médecine  d'un  malade  auquel 
l'an  d'eux  avait  enlevé  avec  succès  un  bout  de  parapluie  enfoncé  dans  le  cerveau  par 
•'orbite  (BuiL  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  189i,  t.  XXVI,  p.  192).  L'opération  datait  du 
^0  juillet  et  Topéré  fut  présenté  le  4  août.  Mais  on  apprenait  incidemment,  peu  de 
^ps  après  (fait-divers  du  Temps,  7  septembre  1891)  qu'il  était  mort  d'un  ubccs 
^f^bra],  constaté  par  l'autopsie  pratiquée  à  la  Morgue.  Nous  croyons  intéressant  de 
<^ODQer  ce  complément  d'observation,  dont  nous  n'avons  pas  trouvé  trace  dans,  le 
Bulletin  de  l'Académie. 

2*  VnrruMi,  Supplément  de  la  Biv,  gêner,  ital.  di  clin,  med.j  20  juillet  1891.  Garçon 
^^  quinze  ans,  ayant  eu  cinq  ans  auparavant  une  fracture  compliquée  du  frontal; 
'lit pris  de  céphalalgie,  fièvre,  vomissements,  coma;  trépanation,  guérison. 

3*  Damer  Harhisson,  Brit.  med.  Journ.,   1888,  t.  1,  p.  818.  Garçon  de  quinze  ans. 

^Hm  subi  une  fracture  f|ui  a  suppuré,  et  qui  siégeait  à  gauche  ;  onze  ans  plus  tard, 

*  l'occasion  d'un  coup  &ur  le  côté  droit  de   la  tête,  convulsions  (bras  droit)  puis 

''^Qiiplégie,  mais  il  eit  à  noter  que  depuis  un  an  il  y  avait  des  fourmillements  dans 

^  ^rai .  Trépanation  à  un  pouce  en  avant  de  la  scissure  de  Holando  ;  la  dure-  mère 

^^t  pas  incisée.  Après  amélioration  pendant  quarante-huit  heures,  les  accidents 

'^iffravent,   la  dure-mère  est  incisée  le  (juatrième  jour.  Ponction  au  ténotome. 

^^^    de  pus.   Drainage.   Guérison  en  trois  mois  et  demi,  malgré  une  hernie  du 

'^«au.  Cette  observation  est  reproduite  par  Maiir,  Wien.  med.  Bl.^  1888,  p.  677,  en 

^^   qu^elle  lui  est  quelquefois  attribuée,  et  elle  compte  en  double  dans  certaines 

■^i^tiques. 

'     ^HAPLBion,  Am,  Journ.  of  med.  se,  mai  1890,  t.  XGIX,  p.  456.  Homme  ayant  eu 
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Pendant  cette  période,  quelquefois  la  santé  parait  parfaite, 
Tabcès  est  complètement  latent  :  W.  Stokes  *  insiste  sur  la  fré- 
quence avec  laquelle  on  note,  pendant  un  temps  variable,  Tabsence 
de  toute  symptomatologie.  Mais  souvent  aussi  il  n'en  est  pas  ainsi, 
et  l'étude  attentive  de  la  courbe  de  température,  des  troubles  céré- 
braux doivent  mettre  le  clinicien  en  éveil. 

La  condition  essentielle  de  la  genèse  des  abcès  traumatiques  de 
Tencéphale  est  Texistence  d'une  plaie  infectée  du  crâne,  presque 
toujours  avec  fracture  ;  mais  Bergmann  admet  que  la  solution  de 
continuité  osseuse  n'est  pas  indispensable. 

Peu  nous  importent  la  pathogénie  exacte  de  cette  infection,  la 
voie  suivie  par  les  agents  pyogènes,  mais  ce  que  nous  devons  con- 
naître, c'est  le  siège  de  la  collection  purulente  par  rapport  au 
foyer  traumatique  initial.  Or  si,  dans  la  plupart  des  cas,  Tabcès  se 
forme  en  regard  de  ce  foyer,  cette  règle  n'est  pas  sans  exception 
et,  de  temps  à  autre,  on  le  voit  en  être  fort  éloigné,  occuper  même 
le  lobe  opposé  du  cerveau,  peut-être  au  niveau  d'un  foyer  de  con- 
tusion centrale  par  contre-coup*,  secondairement  envahi  par  h 
suppuration. 

Nous  devons  retenir,  en  pratique,  cette  sorte  d'indépendanci 
entre  certains  abcès  térébrauxet  la  blessure  dont  ils  dérivent,  poui 
être  dûment  avertis  que  nous  n'aurons  pas  toujours  la  chance  d*ètn 
conduits,  de  proche  en  proche,  depuis  les  lésions  du  cuir  chevek 
jusqu'à  Tabcès  profond,  et  souvent,  en  dehors  des  cas  où  unsymptôm< 
spécial  nous  permettra  de  diagnostiquer  le  siège  de  Tabcès  en  m 

quinze  ans  auparavant  une  fracture  avec  plaie  du  temporal  gauche.  Céphalalgie 
paralysie  faciale.  Trépanation  ;  ponctions  exploratrices  infructueuses.  A  Vauiopik 
un  abcès  dans  le  lobe  occipital,  un  autre  dans  le  cervelet  ;  méningite  suppurée  d< 
la  base,  nécrose  du  rocher. 

1.  W.  Stokes,  On  traumatic  subdural  abscess  of  the  brain.  The  Dubl.  Jowm,  o 
med.  se. y  1888,  t.  XCVI,  p.  239.  Stokes  public  deux  observations  personnelles  de  tré 
panation  :  une  mort  (l'abcès  n'a  pas  été  trouvé),  une  guérison.  Stokes  réanit  à  o 
propos  11  observations  de  trépanation  pour  abcès,  avec  6  guérisons,  dont  5  eom 
plètes  et  1  avec  attaques  épileptiques. 

2.  Voyez  par  exemple  une  observation  de  Phelps,  A  case  of  central  absces's  of  tbt 
brain,  with  some  remarks  upon  ils  relation  to  contusion.  New-York  med.  Jaum. 
29  mars  1890,  t.  LI,p.  342.  Accidents  seize  jours  après  la  fracture;  trépanation; mort 
Phelps  ne  relève  que  2  cas  de  ce  genre  sur  287  fractures  du  crâne  (avec  129  guéritont 
traitées  en  dix  ans  à  l'hôpital  de  Vincent;  dans  un  de  ces  cas,  il  y  avait  plaie  de  tét 
sans  fracture  du  crâne. 
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point  déterminé  de  Técorce,  nous  ne  pourrons  pas  nous  diriger  à 
coup  sûr,  mais  nous  en  serons  réduits  à  trépaner  au  niveau  de  la 
plaie,  de  la  cicatineo  cutahéo,  de  l'enfoncement  osseux,  pour  ex- 
plorer ensuite,  un  peu  au  hasard,  les  profondeurs  de  Thémisphère. 
Mais  avant  d'indiquer  les  règles  de  celte  exploration,  il  nou?i 
faut  résumer  les  symptômes  qui  la  justifient. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Avec  Bergmann,  il  faut  diviser  en 
Iroîs  catégories  les  symptômes  des  abcès  du  cerveau:  1*  ceux  de 
la  suppuration  ;  2°  ceux  de  l'excès  de  pression  intrac rânienne  ; 
3*"  ceux  qui  résultent  de  localisations  spéciales. 

T^es  phénomènes  généraux  de  la  suppuration  ont  ici  une  valeur 
réelle.  Quelques  semaines  après  une  fracture  du  crâne  —  en  gé- 
néral compliquée  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  actuellement  cica- 
trisée ou  encore  suppurante  —  un  sujet  souffre  de  malaise,  de  fris- 
sonnements vespéraux,   d'une    légère    hyperthermie.   Cela  dure 
pendant  quelques  jours,  puis  cesse  pour  reparaître  au  bout  d'un 
temps  variable,  et  il  peut  y  avoir  ainsi  des  intervalles  de  plusieurs 
semaines,  de  plusieurs  mois  même  :   c'est  déjà  une  présomption 
pour  l'existence  d'un  abcès  cérébral. 

Ces  symptômes  seront  surtout  pris  en  sérieuse  considération 
lorsqu'ils  s'associeront  à  ceux  qui  résultent  de  Yaugmentation  de 
pression  iniracrdnienne.  Ici,  nous  enregistrons  en  première  ligne 
la  céphalalgie  fixe,  prolongée,  mais  rémittente,  parfois  exagérée 
par  la  pression  sur  le  crâne  au  niveau  de  l'abcès.  Plus  rarement 
que  dans  les  tumeurs  surviennent,  abstraction  faite  du  stade 
terminal,  le  ralentissement  du  pouls,  la  somnolence,  le  coma,  la 
stase  papillaire  surtout.  Le  fait  principal  est  que  ces  accidents  ne 
sont  pas  seulement  aggravés  par  tout  ce  qui  congestionne  le 
cerveau  (alcool,  décubitus  tête  basse),  mais  encore  subissent  des 
variations  corrélatives  à  celles  de  la  fièvre,  du  malaise,  et,  en 
particulier,  sont  souvent  plus  nets  le  soir  que  le  matin.  En  dehors 
dôs  renseignements  étiologiques  montrant,  dans  les  lésions 
anciennes  ou  actuelles,  une  cause  possible  d'abcès,  ces  variations, 
parallèles  à  celles  de  l'état  général,  sont  une  différence  des  plus 
importantes  entre  les  abcès  et  les  tumeurs  de  rencéjThale. 
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\  l'aide  des  symptômes  de  ces  deux  catégories,  et  grâce  à  la 
notion  ^tiologique,  on  peut  diagnostiquer  assez  aisément  IVsis- 
lence  d'un  abcès  cérébral.  Mais  où  sif^ge  cet  abcès?  Cest 
seulement  par  les  signes  du  troisième  ordre,  par  les  «ynf*  i/e 
localisation  qu'on  pourra  le  déterminer.  Ces  signes  sont  t'apbasic 
dans  ses  divers  modes,  les  paralysies  localisées,  motrices  ou 
sensorielles,  les  accès  convulsifs  revêtant  le  type  de  l'épilepsie 
jacksonienne.  La  paralysie  s'observe  surtout  lorsque  le  foyer 
purulent  a  détruit  un  centre  cortical  ou  ses  voies  de  transmission. 
Elle  est  moiuH  ebangeante  que  les  convulsions  qui  se  manifestent 
par  crises  et  sont  surtout  liées  à  l'irritation  inflammatoire  des 
parties  voisines  de  l'abc&s.  Or  cette  irritation  est  variable  suivant 
les  moments.  Elle  survient,  à  vrai  dire,  par  sortes  de  crises,  tout 
comme  nous  venons  de  le  voir  pour  les  accidents  fébriles,  pour 
les  troubles  dus  à  l'excès  de  pression  inlracrânienne. 

Ces  symptômes  de  localisation  sont  loin  d'être  la  règle,  et 
lorsqu'ils  existent  il  ne  faut  pas  s'y  lier  d'une  façon  absolue,  car 
l'irritation  inflammatoire  peut  fort  bien  agir  ft  distance.  Sans 
doute,  lorsqu'ils  seront  nets  et  lorsque  la  plaie  extérieure  sera 
cicatrisée,  on  pourra  i^tre  conduit  à  trépaner,  sans  tenir  compte 
de  cette  cicatrice',  sur  la  circonvolution  qu'on  soupçonne  lésée, 
ou  bien,  la  plaie  étant  plus  ou  moins  étendue,  on  trépanera  sur 
celle  de  ses  extrémités  qui  répond  à  cette  circonvolution. 

Mais  dans  la  pratique  les  faits  ne  se  présentent  en  général  pa^ 
de  la  sorte,  et  la  plupart  du  temps  on  ouvrira  le  crûne  au  siftge  de 
la  fracture.  C'est  la  seule  conduite  possible  lorsque  font  défaut 
les  signes  délocalisation;  cesl  d'ordinaire  la  meilleure  lorsqu'ils 
existent  et  lorsque  la  plaie  est  cicatrisée,  s'il  n'y  a  pas  un  écart 
trop  grand  entre  le  siège  de  cette  cicatrice  et  celui  de  la  circon- 
volution présumée  malade  ;  c'est  toujours  la  meilleure,  qu'ils 
existent  ou  non,  lorsque  lu  plaie  suppure,  recouvrant  un  foyer 
d'ostéite  ou  donnant  issue  à  une  bernie  cérébrale.  On  n'oubliera 

I.  Il  en  étiiit  ain*i  chec  un  itialeid«  (te  Hacewtn  ;  ce  malaile  a  d'ailleurs  rerusf  d« 
te  laii»er  trépaner,  et  c'eit  n  l'autopsie  que  l'abcès  a  été  trouvé,  au  pied  des  deuxième 
et  troialèuic  frontale*,  alur«  que  ta  cicatrice  aii^geail  au  Tront.  Il  existait  de  l'épi- 
lepsie dont  le>  ai%ji  étaient  «uivii  d'hémtplègle  droite  et  d'apbasie. 
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pas,  en  particulier,  que  la  hernie  cérébrale,  ou  encéphalocèle 
traumatique,  est  presque  toujours,  sinon  toujours,  symptomatique 
d  un  abcès  sous-jacent. 

Il  est  aisé  d'appuyer  ces  assertions  sur  des  faits  pour  montrer 
comment,  dans  certains  cas  difficiles,  le  chirurgien  doit  se  com- 
porter. 

Wright  \  par  exemple,  eut  h  soigner  un  alcoolique  de  quarante 
et  un  ans  qui,  étant  en  prison,  se  frappa  la  tète  contre  les  murs  do 
sa  cellule,  d'où  plusieurs  abcès  du  cuir  chevelu  :  et  lorsque  le 
mailade  fut  admis  à  Thôpital,  il  avait  tout  le  cuir  chevelu  infiltré 
de  pus.  Où  donc  trépaner  lorsque,  un  mois  après  environ, 
éclatèrent  des  troubles  cérébraux?  Sur  la  scissure  de  Rolando 
gauche,  car  il  y  avait  une  hémiparésie  droite  avec  aphasie  :  et  là 
fut  trouvé  et  évacué  un  abcès  profond,  après  quoi  Tamélioration 
fut  rapide. 

Mais  voici  une  observation  de  Ledderhose  ',  où  on  eut  raison  de 

ne  pas  se  laisser  trop  influencer  par  les  signes  de  localisation. 

Chez  un  garçon  de  sept  ans,  qui  avait  reçu  un  coup  d'instrument 

piquant  à  la  tempe  gauche,  et  qui  présenta  ensuite  unérysipèle  et 

dies  accidents  cérébraux  passagers,  on  vit  se  déclarer  au  bout  de 

Abux  ans  des  symptômes  d'abcès  cérébral  avec  attaques  convulsives 

diébutant  toujours  à  gauche,  pour  se  localiser  ensuite  dans  la  moitié 

droite  de  la  face  et  de  la  langue.  Malgré  le  début,   inexpliqué 

d  ailleurs,  des  convulsions  à  gauche,  Ledderhose  trépana  sur  la 

cicatrice  et  obtint  la  guérison. 

Manuel  opératoire.  —  En  étudiant  le  diagnostic  du  siège  de 
l'abcès,  nous  avons  fait  voir  où  il  convenait  de  trépaner. 
Après  avoir  ouvert  le  crâne,  le  chirurgien  n'aura  quelquefois 

1.  Wright,  Med.  Hec.j  New- York,  21  sept.  1889,  t.  II.  p.  317.  L'observation  est 
publiée  avant  que  la  suppuration  ne  soit  entièrement  tnrie. 

2.  LsDDBRHOSK,  Deul.  med.  UorA.,  Lcij)zig,  1891,  n^  32,  p.  965.  Les  convulsions 
précoces  (septième  jour  après  l'accident)  siégeaient  à  gauche  dans  la  face  et  la 
langue.  Pendant  deux  ans  elles  cessèrent,  mais  durant  un  an  la  plaie  était  restée 
fisiuleuse.  En  outre,  il  y  avait  de  temps  en  temps  des  maux  de  tète  et  des  vomis- 
sements. Ledderhose,  qui  vit  l'enfaut  au  bout  de  deux  ans,  admit  d'abord  que  les 
convulsions  étaient  d*origine  réflexe,  et  il  commença  par  réséquer  simplement  la 
cicatrice  :  cinq  ou  six  semaines  d'amélioration.  Récidive  des  accidents,  et  alors  trépa- 
nation, drainage  d*un  abcès  cérébral  profond. 
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aucune  poine  à  trouver  l'abcès,  s'il  y  a  une  perforation  de  t 
dure-mère,  sous  laquelle  une  fistulcUc  de  l'écorce  conduit  r&pide 
ment  dans  la  cavité  purulente  de  l'encf^phale.  C'est  le  cas,  pa 
exemple,  pour  certains  abcès  consécutifs  à  la  pénétration  d'u 
corps  étranger  tel  qu'une  balle  de  revolver,  et  noua  pouvons  cit« 
un  fait  démonstratif  de  Picqué  et  Pozzi  '. 

Cette  disposilioD.  qui  facilite  tant  la  besogne,  n'est  pas  l'apanu 
des  pénétrations  par  coups  de  feu  ou  par  instrument  piquant.  0 
peut  la  rencontrer  après  des  fractures  ordinaires,  avec  plaie,  et 
en  fut  ainsi  chez  des  opérés  de  von  Friscli  '.  de  H,  Schmidt  \ 

Pour  s'assurer  de  cette  pénétration,  quelques  auteurs  ont  « 
recours  à  l'exploration  avec  un  stylet,  qu'ils  ont  enfoncé  à  6, 8  cei 
tîmëtres.  C'est  ce  que  iirent  Pozzi,  von  Frisch  dans  les  faits  ql 
nous  venons  de  relaler.  Nous  no  croyons  pas  que  celte  conduî 
soit  à  recommander  :  s'il  existe  des  accidents  encéphaliques  et  Ul 
fistule  extérieure,  il  faut  trépaner  en  prenant  pour  centre  la  (istub 
et  il  est  absolument  inutile  de  savoir  k  l'avance  si  la  dure-mè 
est  ou  non  perforée.  On  verra  le  trou  dès  qu'on  aura  enlevé 
rondelle  osseuse,  et  on  débridera  alors  en  connaissance  de  cau( 
de  fatjon  à  examiner  l'écorce  sous-jacente  sans  avoir  à  craiiid 
d'y  créer  une  fausse  route. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  de  perforation  de  la  dure-mère,  on  pe 
hésiter  à  fendre  cette  membrane  pour  aborder  directement  le  cfl 
veau,  &  moins  qu'on  ne  la  voie  bomber,  dans  la  brèche  osseuse, 

1.  PiCQut.  S>  Congr.  franc,  de  chir.,  Pari»,  1891,  p.  123.  Fille  de  dix-neuf  ami 
■e  lira  un  coup  de  revolver  au  Tront  ;  eesaaUoii  rapide  des  accidents  alarmauLs,  mi 
il  persiela  une  Silulette  stippuraate,   de  la   céphalalgie,  de  l'inaptitude  au  travail. 
Trépanation  ;  on  voit  un  trou  à  Is  dure-mère,  puis  â  l'Acoice;  dèbridement  :  Imuc 
de  pus.  Le  projectile  n'a  pas  élé  trouvé.  Guériion. 

2.  Vo>  Fbiscu,  Vollèije  des  méd.  de  Vienne,  1889,  Wien.  mtd.  Preiie,  p.  375.  Garçon 
de  cinq  ans  qui  fit  une  chute  sur  la  tfle  le  28  mars  1888;  le  31  mara,  crise  épi lepli- 
Corroe.  Quelques  jours  après,  un  médecin  iocise  un  alicés  des  pnrties  molles;  la  pinie 
reste  Bstuleuse.  Trépanation.  Oriflec  à  la  dure-mére  :  apri''s  débridement,  issue  d* 
130  grammes  de  pus.  Quèrison  eu  cinq  mois,  entravée  par  quelques 
(hémianopie,  Havre,  convulsions),  qui  out  fini  par  disparaître. 

3.  Haks  Schkidt,  Congr.  de  la  Soc.  ail.  de  chii:,  1890.  Cenir.  f.  Chir.. 
Bupplémeat.  |]omD)e  ayant  reçu   cinq  mois  auparavant  un  verre   â  bière 
cOté  gauche  Je  la  liU  ;  perte  de  connaissance.   Persistance  d'une  fistule  ;  t 
six  semaioes,   début  de  convulsions  épilepti formes  (jambe  droïteV  Trépanation, 
fistule  conduisait  jusque  duos  le  cerveau.  Guériaon. 
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qu'on  ne  sente  sous  elle  le  cerveau  rénitent,  privé  de  pulsations. 

Ou  bien,  on  peut  songer  à  ponctionner  le  cerveau  à  travers  elle. 

Il  vaut  beaucoup  mieux  inciser  franchement  et  de  parti-pris  la 

tliire-mère,  si  Ton  opère  un  sujet  atteint  de  troubles  cérébraux 

ca.ractérisés.  Nous  ne  voyons  pas  trop  ce  que  Damer  Harrisson  a 

g^gné  à  n'ouvrir  la  dure-mère  qu'au  quatrième  jour,  et,  par  contre, 

13.0US  voyons    fort   bien,   les  blessés  ayant  succombé,    ce   que 

Gfcavasse*,  Welch*  ont  perdu  à  la  respecter.  C'est  directement,  par 

IcL   vue  cl  le  toucher,  qu'il  convient  d'examiner  le  cerveau  mis  à  nu, 

p^jLisde  le  soumettre  à  la  ponction  exploratrice. 

^ous  avons  déjà  dit'  comment  Fenger  et  Lee  conseillent  de 

pr^aliquer  cette  ponction.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe, 

il^      est  assez  souvent  arrivé  que  la  ponction  soit  restée  blanche, 

^'^^oiqu'il  existât  un  abcès  :  ainsi,  dans  des  cas  de  Shapleigh, 

^V^agner,  Janeway*,  Rappeler.  Cela  tient  d'ordinaire   à   ce  que 

^   ^bcès  est  plus  ou  moins  éloigné  du  foyer  de  fracture  où  Ton  a 

^  *"^pané.  Mais  ce  n'est  pas  la  seule  explication  de  l'échec,  et,  par 

^  temple,  dans  des  plaies  par  armes  à  feu,  où,  par  conséquent, 

^*    y  avait  continuité  entre  la  plaie  des  parties  molles  et  l'abcès  de 

^    bémisphère,  la  ponction  est  restée  blanche  entre  les  mains  de 

^<Jhler,  de  Bergmann. 

L'emploi  d'une  aiguille  est  peut-être  une  cause  d'insuccès,  la 
*^^mière  se  bouchant  par  un  cylindre  de  substance  cérébrale  enlevé 
<^omme  à  Temporte-pièce,  et,  à  ce  point  de  vue,  le  trocart  nous 
Semble  avoir  une  supériorité  réelle.  On  pensera,  peut-ôtre,  que 
l'aspiration  portera  remède  à  cet  inconvénient,  mais  en  lisant  notre 
observation  II  on  constatera  que  l'un  de  nous  n'a  vu  le  pus  couler 


1.  Ghavassb,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  de  chir.^  Paris,  1883,  n.  s.,  t.  Xi,  p.  164; 
rapport  par  Lucas-Championniére.  Homme  de  vingt-quatre  ans,  atteint  d'accidents 
encéphaliques  nn  mois  après  une  fracture  avec  plaie  (mal  soignée).  Chavasse 
trépane,  sans  ouvrir  la  dure-mére.  A  Y  autopsie,  abcès  sous-cortical. 

2.  Wblch,  Bull,  of  the  John  Hopkins  Hosp.,  Baltimore,  oct.-nov.  1891,  p.  141.  Homme 
de  vingt-six  ans  traité  au  bout  de  quelques  jours  par  la  trépanation  ;  dure-mère 
intacte.  Accidents  cérébraux  peu  à  peu  aggravés;  mort  cinquante  jours  après 
l'opération.  A  l'autopsie,  abcès  profond,  qui  en  un  point  atteint  la  couche  corticale. 

3.  Voy.  p.  111. 

4.  Janewat,  Journ,  of  ment,  and  nerv.dis.^  New- York,  1886,  t.  XI,  p.  224.  11  s'agit 
d'un  abcès  occipital  avec  héniianopie. 


••^i:     •■*'-4—    :  .-.ii-ir-  _  L— "û — *î-    l'-'-rxiaiUL    ^r^noL 
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•*i: ..  ■>  t  ;  '.':  ;  ^t-^-  r  -'•    "^  -—î^^-i-LL  ->    7:  •:  '  -M:.x^'-r?.  :a croit 
<   ..••  ;■-  '.r.  :-.:  zi-  *•-  .-  :-l.-  :-  :•  ï-    i  :   l-s   :  :.^-^  -^:  i^ phs 

:(,.:.,::.<    :,  -.  •   -.  -  .'■-  -'•  -"^  •_  -'■- 1-^  -^  — 1 1.-^.  :c  -  :  ::  le*  incidents 
'/* -^f^f-x   -v.i-rr  :-'  ^:-^r:*-.  1  ii.rilr:^.:^  f  :  ::i:'*raiict^:ît5,  puis 

fffh*-U.f*',  '-fi  ;,.^';-  ',*:  îf^.f:  '.'  ■:  :   .  *■-:  :  ::::it.  I.  r«*uî  vd  Atr»?  abîo* 

f;i/ri'    'ii;"t'.  (/f^r^rfit':^  ^.'^mr/i-  jiivri*  à  iiT^rn^  >:«ciê tés  savantes 
/,  ',/!>  (i'»>  f;ffK  if  mourir  Ir  l-ur  <t:r:-r*  r:^::i;vê. 

!/•  AtuîUh'^*'  'Joit  ^lonc  ^rtr*:  tr^rs  pr:  Ioni>f.  -iVaSant  plus  qu'on  ne 
îf*'u\  'h%i'»*'.u\  (»'!>  r«:t;ihlir  au  p-^int  Jrfclive  d-  li  j-.pche.  C'est  pour 
//•j*i  i\n*'  Hor>W!y  ;i  con*î'rill»:  l»-  «lrainai.v  prvîougê  avec  un  tube 
/|  ,tr/t'u\    Sii*tw  'l'î  l'i  *îOrle.  il  n»*  faudrait  pas   ln:.p  compter  sur 

fl.    liVA..   î-*2.  p.  1**T-  H.-2inif  •;*   ^airanteHrinq  ans: 


.»  r»i'»Mi'  ' 
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iguérison,  et  les  observations  publiées  peu  après  que  le  ma- 
ade  a  quitté  Thôpital  ont  une  médiocre  valeur. 

Rose*  a  soutenu  que  presque  jamais  les  abcès  cérébraux  ne  sont 
opérables,  car  jamais  ils  ne  sont  limités  par  une  membrane  enkys- 
tante, mais  toujours  ils  sont  entourés  de  substance  cérébrale 
ramollie  dans  laquelle  le  processus  destructeur  se  propage  de 
proche  en  proche.  Bergmann  a  bien  fait  voir  que  ce  pessimisme 
est  excessif;  maison  se  gardera  également  d'un  trop  grand  opti- 
misme, et  on  sera  averti  que  dans  bien  des  cas  le  drainage,  même 
prolongé,  ne  peut  réussir  à  amener  la  cicatrisation  définitive  de  la 
poche.  Il  en  fut  ainsi  dans  notre  observation  personnelle  (voy. 
obs.  II,  p.  139).  Quelquefois  enfin  la  plaie  se  cicatrise  et  on  croit 
avoir  assuré  la  guérison,  lorsqu'au  bout  d'un  temps  variable,  la 
récidive  a  lieu  :  ainsi,  pour  les  opérés  de  Fenger%  de  0.  Maher', 
de  Walsham  *. 

Même  lorsque  la  cicatrisation  est  obtenue,  lorsque  la  suppura 
tien  est  définitivement  tarie,  il  reste  encore  des  causes  d'échec. 
Dans  le  cerveau,  en  effet,  il  subsiste  une  lésion  destructrice,  une 
cicatrice  plus  ou  moins  étendue  et  profonde.  De  là  résulte, 
<l'abord,  que  si  l'écorce  motrice  est  détruite,  on  ne  guérit  pas  la 
paralysie.  On  s'estimera  donc  heureux  si  l'on  a  fait  cesser  des 
attaques  épileptiformes  qui  jusque-là  se  répétaient  de  plus  en  plus 
fréquentes  et  intenses;  si  on  a  fait  disparaître  une  somnolence 
inquiétante,  un  coma  brusque  ou  progressif,  qui  menaçait  la  vie  à 
brève  échéance. 

Mais  cette  cicatrice  qui  reste  dans  le  cerveau  est  fort  capable  de 
Jevenir  nuisible,  à    son   tour,  d'entraver  le   fonctionnement  de 

1.  Rose,  Ueber  Trépan,  beim  llirnabscess.  Avch.  f.  klin.  Chir.,  1882,  t.  XXVII, 
isc.  3,  p.  529. 

2.  FK5GER  et  Lee,  Amer.  Journ.  of  med.  «c,  juillet  1884,  n.  s.,  t.  LXXXIII,  p.  17. 
près  la  deuxième  trépanation  (qui  suivit  d'uu  mois  la  première),  le  blessé  (coup 
e  pistolet  au-dessus  de  Tœil  gauche)  guérit. 

3.  O.  Maher,  Auslralasian  med.  Gaz.^  15  déc.  1885.  Guérison  après  la  seconde 
itervention  (cité  par  Gaixk/,  Ioc.  cit.,  p.  298;. 

4.  Walsham  (cité  par  Seydcl;  fi  trépané,  huit  mois  après  Taccident,  un  vieillard 
lez  qui  il  trouva  du  pus  dans  le  cerveau  :  cinq  mois  apré«,  la  plaie  suppurait 
icore.  Un  an  après  i  et  cette  fois  Tobservation  est  publiée  par  Walsham  et  Colston) 
ouveaux  accidents,  exploration  infructueuse  du  cerveau.  A  Vaulopsie^  abcès  sous 
ancienne  cicatrice. 

BROtA  ET  MAUBRAC.  14 
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l'encéphale,  et  le  trépané,  amélioré  d'abord  par  ropération,  g 
même  en  apparence  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  est  pai 
repris  d'accidents  épileptiformes  plus  ou  moins  tôt  mortels,  ( 
que  pourtant  l'abcès  ait  récidivé  :  on  peut  citer  à  ce  propos 
observation  de  Gussenbauer  ^ 

Un  homme,  assez  bien  remis  d'un  coup  de  revolver  au  front, 
trépané  sur  la  cicatrice,  au  bout  de  quelques  semaines  pour 
phénomènes  faisant  soupçonner  un  abcès.  L'abcès  fut  troi 
incisé,  drainé,  et  le  sujet  guérit;  mais  au  bout  de  six  mois  re 
rent  la  céphalalgie  fixe,  le  nystagmus,  les  accès  épileptifor 
limités  au  facial  et  au  membre  supérieur  droit.  Us  se  renouv 
rent  à  intervalles  variables,  et  finalement  le  malade  mourut, 
l'autopsie  ne  révéla  pas  trace  d'abcès  dans  le  cerveau;  la  cicatr 
en  apparence  parfaite,  avait  seule  causé  la  mort,  par  un  mécanii 
encore  bien  obscur.  Ce  sujet,  guéri  de  son  abcès,  a  succoi 
à  Tépilepsie  traumatique  dont  nous  allons  parler  dans 
instant. 

Il  résulte  de  tout  cela  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  portai 
jugement  sur  le  pourcentage  des  succès  et  des  insuccès.  Des  tablai 
statistiques  ont  été  dressés  par  Bluhm,  par  Laurent,  par  Gallez, 
Delvoie,  mais  ils  ne  sont  pas  concordants,  puisque  Delvoie  tro 
14  morts  sur  33  cas  et  Gallez  4  sur  17*.  On  ne  saurait  en  être  f 
pris  :  ces  discordances  sont  le  pain  quotidien  des  statistiques  <• 
mosaïque  »,  dressées  avec  les  faits  épars  publiés  dans  divers  jo 
naux.  Quant  au  résultat  thérapeutique,  quelle  créance  accoi 
aux  observations  relatées  quelques  jours  après  la  cicatrisati 
alors  que  des  récidives  et  même  des  accidents  mortels  sont  par 
observés  au  bout  de  plusieurs  semaines,  ou  même  au  bout 
plusieurs  mois?  Les  seules  statistiques  probantes  sont  les  sta 
tiques  intégrales  d'un  chirurgien  qui  observe  ses  malades  pend 
longtemps  :  les  documents  de  ce  genre  font  absolument  dél 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  nous  nous  abstiendrons  de  d: 
ser  une  statistique  de  plus,  en  ajoutant  aux  faits  réunis  par 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  ceux  qui  avaient  échappé  à  le 

1.  Gussenbauer,  Prag,  metl.  Woch.^  1883,  u®  1,  p.  l,  et  i886,  n®  35,  p.  329. 

2.  Voyez  Gallkz,  loc.  c//.,  p.  297;  Dblvoib,  loc.  cit.,  p.  214. 
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investigations  ou  qui  ont  été  publiés  depuis  la  mise  au  jour  de 
leurs  mémoires. 

La  seule  conclusion  à  tirer  de  cette  discussion  est  que  dans  le 
traitement  chirurgical  des  abcès  traumatiques  du  cerveau,  on  doit 
s'attendre  à  d  assez  nombreux  échecs  immédiats  et  surtout  tardifs. 
Mais  il  y  a  des  succès  indéniables,  et  dès  lors  l'indication  opéra- 
toire est  indiscutable,  puisqu'on  s'attaque  à  une  lésion  fatalement 
mortelle  si  elle  est  abandonnée  h  elle-même. 


D.  —  Hernie  du  cerveau. 

C'est  parmi  les  complications  secondaires  ou  infectieuses  des 
plaies  de  tôte  que  nous  parlons  des  encéphalocèles  acquises  *,  car, 
ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  dire  déjà  en  passant,  ces 
hernies  cérébrales  traumatiques  sont  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours,  liées  à  l'encéphalite,  souvent  avec  abcès  de  l'écorce  sous- 
jacente.  En  parcourant  les  observations  que  nous  avons  soit  résu- 
niées,  soit  simplement  citées  dans  les  paragraphes  précédents,  on 
verra  que  c'est  une  complication  relativement  fréquente  des  abcès 
du  cerveau  avant  ou  après  l'opération. 

Lorsque  cette  complication  survient,  certains  chirurgiens  ont 
^ité  la  tumeur  par  la  ligature,  la  cautérisation,  l'excision.  Mais 
la  plupart  du  temps  il  a  suffi,  l'abcès  ayant  été  ouvert,  d'appliqu  er 
ui^  pansement  antiseptique  et  un  peu  compressif. 

Ces  quelques  mots  suffisent  pour  une  lésion,  moins  fréquente 
aujourd'hui  qu'autrefois,  dont  la  thérapeutique  n'a  rien  de  bien 
spécial. 

§  III.  —  Aooidents  tertiaires. 

Lorsqu'un  sujet  a  subi,  avec  ou  sans  plaie,  avec  ou  sans  fracture 
^^^  lésion  traumatique  du  crâne  et  du  cerveau,  les  chirurgiens 


*'  On  trouvera  de  nombreux  renseignements  sur  ce  sujet  dans  une  tfaése  déji 
^''cienne  due  à  Lewis  A.  Lbbeau,  Contr.  à  l'ét.  de  l'cncéphalocèle  acquise.  Thèse  de 
^^•y  Paris,  1875,  n®  160.  Pour  la  bibliographie  des  opt'rations  modernes,  consultez 
^^tLT,  Chirurgie  opér.  du  ayat.  nerv.,  Pari»,  1894,  t.  ï,  p.  318. 
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ont  su,  de  loute  antiquité',  qu'il  reste  exposé,  raëmo  après  gud 
rîson  apparente,  à  des  accidents  tardifs  et  plus  ou  moins  gravée 
Ces  faits  sont  h  distinguer  de  ceux  où  l'on  voit  simpleii)ea4 
persister,  immuables,  aggravés  ou  atténués,  les  phénomènes  qr' 
s'étaient  installés  dts  la  première  heure. 

Soit  un  sujet  chez  lequel  un  enfoncement  crânien  a  causé  uaq 
monoplégie  :  souvent  celte  paralysie  s'amendera,  mais  souveoti 
au=si  elle  persistera,  et  même  au  lieu  de  rester  Qasquc  s'accompa* 
gnra  parfois  de  contracture,  par  dégénéralion  descendante  de  la 
partie  du  faisceau  pyramidal  correspondant  à  la  zone  corticale 
détruite.  C'est  là,  en  somme,  la  persistance  d'un  symptûmc  primïtîl. 
et  les  indications  thérapeutiques  sont  les  mêmes  que  pour  1« 
trépan  primitif,  avec  d'autant  moins  de  chances  de  succès,  il  esl 
vrai,  qu'on  intervient  plus  lard. 

Mais  chez  d'autres  malades,  des  symptômes  nouveaux  surviei:> 
nent,  soit  de  bonne  heure,  le  sujet  n'ayant  pour  ainsi  dire  pas  i 
temps  de  se  rétablir,  soit  apr6s  une  période  plus  ou  moins  longu< 
de  santé  apparente. 

Cette  période  de  silence,  que  l'on  a  vue  durer  des  années,  peut 
exister  même  lorsqu'il  y  a  une  lésion  grossière  telle  qu'un  enfon-* 
cernent,  un  corps  étranger. 

Il  faut  remarquer,  cependant,  que  si  quelquefois  le  calme  ( 
absolu,  bien  souvent  un  examen  attentif  décMe  quelques  troublei 
légers,   de   la  céphalalgie    principalement.    Puis    à    un    momeol 
donné,  les  accidents  s'aflirment. 

Parfois,  leur  évolution  est  brusque,  mais  d'ordinaire  elle  e»l 
progressive  :  peu  à  peu  les  Iroubles  s'accentuent,  les  crises  cott* 
vulsives,  par  exemple,  deviennent  plus  fréquentes,  plus  intenses, 
plus  étendues. 

Ces  troubles  peuvent  frapper  les  fonctions  motrices,  sensorielle! 

1.  Parmi  les  autours  anciens  qui  ont  traita  avec  succès  p&rla  trépanation  des  &« 
dents  iHrdirs  cuneËcutifs  i  des  traumai  cr&niens,  doux  citerons  r  P.  ub  Mtnctiirv 
Sylloge  ohnerv.  mediea-chir.  rariarum,  Amsteliid.,  1665,  obs.  VII.  p.  Ifi  |*pilep« 
guérisnn).  —  ScuL-rat,  l.'arcenal  lie  la  chir.  de  feu  ScuUel,  Irad.  Deboîe,  Lyon,  181 
p.  S,  lable  11  {paralysie  et  vertiges,  guérisun).  —  Mal-quist  de  l*  Mort»,  îrm 
eompl.  de  chir..  3°  éd.,  par  Sabitier,  Paris.  1771.  t.  1,  p.  SU  (Epilepsi«  cessant  tai 
que  1>  brèche  resta  ouverte;  riàdiie  légt^re  après  la  guériton  de  U  ploia). 
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OU  intellectuelles  de  Tencéphale.  Du  côté  du  mouvement,  aux 
paralysies,  aux  contractures,  se  joignent  des  convulsions  épileptt- 
formes,  des  accès  d*épilepsie  typique.   Du  côté  de  la  sensibilité 
générale,  on  observe  à  distance  des  fourmillements,  des  engourdis- 
sements, des  analgésies  plus  ou  moins  étendues;  mais  le  symptôme 
le  plus  important  est  la  persistance  d'une  céphalalgie  quelquefois 
atroce-  Certains  sens  spéciaux  peuvent  être  amoindris  ou  abolis. 
L'intelligence,  elle  aussi,  est  atteinte  ;  le  blessé  perd  la  mémoire, 
subit  une  perversion  dans  ses  qualités  affectives,  devient  inapte 
au  travail,  imbécile,  dément  même,  et  parfois  paralytique  général. 
Si  1  on  ajoute  à  cela  la  possibilité  de  la  polyurie,  de  la  glycosurie, 
on  voit  combien  la  situation  est  critique  dans  les  cas  où  plusieurs 
rfe  ces  troubles  se  combinent  entre  eux. 

La  première  question  qui  se  pose  est  de  savoir  quelle  est  la 
nature  exacte  des  lésions  qui  servent  de  substratum  anatomique 
aux  accidents  observés,  de  façon  à  déterminer  si,  dans  leur  essence 
même,  ces  lésions  sont  chirurgicalement  curables.  Cela  établi, 
nous  pourrons  étudier  les  indications  symptomatiques. 

A.  —  Lésions   anatomiques. 

En  dépouillant  les  observations  où  Tétat  local  a  été  étudié,  soit  à 

Vaulopsie  soit  au  cours  d'une  trépanation,  on  constate  d'abord 

que  les  lésions,  abstraction  faite  de  la  cicatrice  cutanée,  adhérente 

ou  non,  peuvent  porter  soit  sur  le  crâne,  soit  sur  les  méninges, 

soit  sur  le  cerveau  lui-môme. 

Du  côté  des  os  du  crâne,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  fracture,  avec  ou 

^ns  enfoncement,  on  peut  trouver  une  ostéite  entretenant  une 

fistule  suppurante*;  ou  bien  tout  étant  cicatrisé,  qu'il  y  ait  eu 

"^cture  ou  simple  contusion,  il  se  forme  une  hyperostose  plus 

^^  moins  nette  de  l'os  épaissi  et  éburné.  Le  plus  souvent  cette 

"yperostose    est  localisée    au    niveau  de    Tancien    foyer  trau- 

''^^tique,    et  quelquefois  môme   elle   est  presque   bornée   à    la 

'^'^le  interne,  sous  forme  d'une  énostose,    due  peut-ôtre  à  une 

""^cture  limitée  à  cette  table.    Chez  certains    malades,   l'épais- 

*  \oy.  l'observation  de  Cras,  nos  deux  observations  personnelles,  p.  265,  243  et  253. 
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sissement  et  IVbiirnalion  de  l'os  s'élendcnt  plus  ou  moins  loîj' 
11  pst  beaucoup  plus  raro,  au  contraire,  que  l'os  soit  arainc*' 
réduit  à  une  coque  papyracée  et,  k  cet  égard,  noua  ne  pouvo»- 
gu^rc  citer  que  deux  laits,  dus  à  Chavasse'  el  àbergmann;  cbezl*^ 
malade  de  Bergmann,  le  symptôme  prédominant  fut  une  cépha — " 
lalgie  rebelle  el  tenace.  éM 

Dans  ce  cas,  après  tri^panntion,  il  s'échappa  une  grande  quantil£S 
de  sang  brunâtre,  compris  entre  l'os  et  la  dwe-mère,  comme  sî 
la  lésion  initiale  avait  été  un  épanchement  sanguin.  C'est  que  ces 
épancbements  peuvent  ûlre  longs  à  se  résorber,  et  en  1862  Legouest 
a  vu  une  masse  pâteuse  à  la  face  externe  de  la  dure-ni5re.  chez  u 
soldat  blessé  à  Solférino  en   1859.  Ueach  également  a  trouvé  t 
poche  kystique  entre  l'os  et  la  dure-mère.  On  conçoit  qu'il  puisi 
y  avoir  là  une  cause  d'irritation  permanente  de  la  dure-mëre,  um 
fois  ta  résorption  parvenue  h  un  degré  suffisant  pour  que  les  acâ 
dents  de  compression  aient  cessé. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  lésions  superficielle! 
fort   intéressantes  pour  l'opérateur,    mais  bien   connues   depoi 
longtemps.  Ce  qui  nous  importe  davantage,  c'est  ta  connaissa 
exacte   des  altérations  plus    profondes,  de  celles  que  le  trauid 
engendre  au  niveau  des  méninges,  de  la  substance  cérébrale. 

Une  première  catégorie  de  faits  est  constituée  par  ceux  où  i 
existe  un  foyer  de  pachy méningite  hihnorrhagigue,  que  ce  foytf 
soit  te  reliquat  direct  de  la  lésion  initiale  ou  qu'il  résulte  de  modi- 
fications inflammatoires  plus  ou  moins  lentes,  consécutives  à  cetl^ 
lésion.  Bergmann  en  cite  plusieurs  exemples,  dus  à  fiirch-Hirsch — 
feld  ',  &  SilvGstrini',  à  Ceci*.  Nous  pouvons  y  ajouter  les  suivantes 

1.  (^kVAssE,   Aych.   de  mM.  el  df  yhm-m,  milU.,  seplembre  1892,   l.  XX,  p.  iiS — 
Homme  de  Tingt-^t-un  ans.  aUeiot  d'épilepsie  à  nura  visudlc,  trois  muia  après  ni^ 

trauma.  Trépané  <ur  la  cii'iilrtcc.  La  diire-mère  u'esl  pns  incisée.  GuériBon  (consli" 

téB  BU  bout  do  troii  mois}. 

S.  Il  s'agit  d'une  Iraclure  remontant  à  l'accouchemenl,  et  constatée  à  l'aulopNei  40 
l'&ge  de  bU  mois  [citd  par  BKRonAini,  p.  119).  ^^| 

3.  Vny.  p.  IDO.  ^H 

i.  Qiez  ce  malade,  dgé  de  oinquautc-deux  ans.  il  se  déclara,  deux  uiois  el  dSdl^H 
après  un  Irauma.  une  lii-niiplégie  â  marche  rapide,  avec  incontinence  d'urioe  et  éU?^^ 
aemi-comaleux.  En  trépanant  au  niveau  d'une  cicatrice  avec  une  légère  dépressio^iM 
DHCuae,  Ceci  Ifouva  un  foyer  sanguin  sous  la  dure-mère.  Guérifon.  Cessation  pro^^ 
BTciiive  de  la  panl^'sie. 
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Grainger  Stewart*.  Homme  de  quarante-quatre  ans  qui,  le  1"  janvier, 
fit  une  chute  sur  Tocciput  sans  lésion  extérieure  appréciable,  et  quatorze 
jours  après  fut  pris  de  céphalalgie,  vertiges,  démarche  titubante.  Il  entra 
en  ceiétat  à  Thôpital,  le  22  février,  et  on  diagnostiqua  une  lésion  cérébel- 
leuse. Le  28  février,  coma,  hémiparésie  droite,  aphasie,  et  on  trépane  sur 
le  pied  de  la  troisième  frontale.  Issue  de  6  onces  de  sang,  après  incision 
d&  la  dure-mère.  Amélioration  immédiate  des  troubles  fonctionnels. 
Mort  de  méningite  septique. 

GoLDENARM  et  WiNCKLER^.  Hommc  de  vingt-six  ans  ;  chute  de  cheval.  Peu 
àL  peu  céphalée,  tremblement  des  mains,  démarche  titubante,  affaiblisse- 
ment de  la  vue  et  de  Touïe,  perte  de  mémoire,  puis  hémiplégie  gauche 
avec  hyperesthésie.  Un  point  très  douloureux  au  toucher  à  2  centi- 
mètres à  droite  de  la  suture  sagittale.  Un  an  après  le  trauma,  trépana- 
tion sur  ce  point.  Sous  la  dure-mère,  kyste  gros  comme  une  noisette, 
qui  fut  extirpé.  Le  soir  même,  retour  des  mouvements  dans  le  membre 
^uche.  Gnérison  complète. 

A  cette  catégorie  on  doit  sans  conteste  rattacher  les  cas  où  à  la 
place  de  Tépanchement  sanguin  s'est  collecté  un  liquide  kystique, 
comme  l'ont  vu,  par  exemple,  Gross  (de  Nancy)  *,  Girard  (de 
Grenoble)*,  Macewen»,  Felkin  etHare*,  etc. 

*•  Graucoer  Stewart,  Bril.  med.  Journ.,  London,  23  avril  1887,  t.  I,  p.  877. 

2.  GuLDEXARM  et  WiNCKLER,  Nedevl.  Tydschr.  von  Geneesk,^  Amsterdam,  25  \\i\\- 
'«t*8SI,  p.  217. 

3-  Gross,  Rev,  méd,  de  VEst,  Nancy,  1893,  p.  252.  Deux  observations  :  1»  Garçon 
de  dix-huit  ans  ayant  fait  une  chute  à  l'âge  de  deux  aus;  à  seize  ans,  début  d*épilep- 
ûCt  d'abord  nocturne,  puis  diurne  ;  crises  ayant  les  caractùres  de  celles  de  lepilep- 
^  eisentielle  généralisée.  Trépanation  sur  uu  cnfoocement  à  la  région  pariétale 
g&uclie;  kyste  séreux  avec  corps  étrangers  fîbrineux.  Guérison.  2»  Mineur  de  qua- 
'^te-qoatre  ans;  à  trente-six  ans,  fracture  du  frontal  à  droite,  par  éclat  de  mine; 
boit  ans  après,  brusquement,  crises  graves  d'épilepsie  jacksonienne.  Trépanation. 
*^te  cavité  à  liquide  séreux.  Continuation  de  crises  subintrantes,  mort  le  soir  de 
^opèraUon. 

^*  Girard,  tf«  Congrès  franc, de  cAir.,  Paris,  1892,  p.  329.  Homme  de  vingt-six  ans,  pris 
«s  faiblesse  croissante  des  membres  à  gauche,  après  s*étre  tiré  une  balle  de  revolver 
^^s  la  tempe  droite.  L'hémiplégie  étant  devenue  presque  complète,  au  bout  de  deux 
^*9  trépanation.  Evacuation  d'un  kyste  à  liquide  louche,  avec  quelques  grumeaux 
^  Suspension  ;  mais  le  cerveau  bridé  de  fausses  membranes  ne  tend  pas  à  reprendre 
^  place.  Amélioration  pendant  un  mois,  puis  retour  des  symptômes  morbides. 

"^^  Macbwbn,  Brit.  med.  Joum.,  1888,  t.  11,  p.  306,  obs.  X.  Enfant  de  trois  ans;  trauma 

*79^t  huit  mois  de  date.  Monoplégie  bracbio-crurale  avec  contracture.  La  trépana- 

^^  fit  trouver  :  i^  un    kyste  à    contenu   clair  comprimant   les   circonvolutions 

^^trices;  2^  une  esquille  de  la  table  interne  enfoncée  dans  le  cerveau.  Guérison, 

^^c  persistance  seulement  d'un  peu  de  parésic.    Publié  sans  dates). 

^.  FsLUH,  BrxL  med,  Joum.,  1888,  t.  I,  p.  418.  Pille  de  dix-sept  ans;  paralysie 
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Ailleurs,  il  y  aura  œdème  des  méninges  ;  ailleurs  encore,  épaisses- 
sèment  de  la  dure-mère,  de  la  pie-mère,  ou  des  deux  à  la  fois,  av^c 
ou  sans  sclérose,  atrophie,  adhérence  de  l'écorce  cérébrale  sou^- 
jacente,    pincement  de  la  dure-mère  dans  une  fissure  osseu$43* 
Pour  la  dure-mère  en  particulier,  un   auteur  américain,  W.-!^* 
Fletcher,  lui  a,  il  y  a  quelques  années,  attribué  une  grande  impo^' 
tance*. 

Nous  signalons  ici  le  cas  où,  après  avoir  trépané,  War^^ 
nots*  a  trouvé  un  anévrysme  artério-veineux.  Il  Ta  respeclé  -i^ 
mais  au  lieu  de  réimplanter  la  rondelle  selon  sa  coutume,  i 
a  laissé  la  brèche  ouverte  et  il  se  proposait  de  traiter  plui 
tard  Tanévrysme ,  ainsi  devenu  superficiel .  Les  accès  on 
cessé. 

Si   nous   pénétrons   plus  profondément,   nous  mentionneron 
ici   les  faits  où    le    foyer    traumatique    devient  le  siège   d'une 
plaque  de  ramollissement  cortical,  probablement  en  raison  des 
obstructions  vasculaires  qui  se  sont  produites.  C'est    ce  qui  eut 
lieu   chez    des    malades     opérés     par    Jones»,    par    Démons*, 

et  atrophie  des  membres  droits  consécutivement  à  un  traunia  datant  de  l'enfance. 
Trépanation  par  Ilare  sur  une  légère  dépression  du  crâne  au  niveau  de  la  zone 
motrice  gauche,  kyste  comprimant  le  cerveau,  sans  lésion  de  la  dure-mère.  Amélio- 
ration rapide  de  la  motilité.  (Publié  au  bout  de  «  trois  à  quatre  semaines  »). 

1.  W.-B.  Fletcher,  The  influence  of  dura  mater  in  causing  pain,  reflex  and  other 
phenomena  when  injurcd  or  diseased.  Joum,  of  Ihe  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  1881, 
t.  IX,  p.  202.  11  relate  sans  détails  six  observatiops  de  Irépnnation  pour  folie  trauma- 
tiques  avec  des  «  résultats  variables  »,  et  en  donne  deux  plus  circonstanciées: 
i»  Folie  homicide  ou  tentative  de  suicide.  Libération  au  ciseau  d'une  cicatrice 
adhérente  àlos;  pas  de  trépanation;  amélioration.  2»  Epilcpsie  jacksonienne  (face 
à  gauche)  six  ans  après  un  trauma;  deux  ans  plus  tard,  trépanation,  incision  de  la 
dure-niùre  adhérente,  issue^de  deux  drachmes  de  sérosité.  Guérison.  —  Voyez  aussi 
1rs  observations  de  Lami'iasi,  I\i forma  medica,  mai  1890,  t.  VI,  pp.  632,  638,  644,  650; 
Ai.GKRi,  Hiv.  sper.  di  fren.  e  med.  leg.,  188"ï-!888,  t.  XIII,  p.  284. 

2.  Warnots  (de'  Bruxellef^},  Congr.  franc,  de  chir.^  Paris,  1893,  t.  VII,  p.  482. 

3.  Jones,  New-York  med.  Joum.,  12  juillet  1890,  t.  LU,  p.  42.  Femme  de  vingt-six 
ans,  restée  aphasique  après  un  trauma  crânien  qui  Tavait  d'abord  rendue  hémiplé- 
gique. Trépanation  sur  le  pied  de  F'  ;  mise  à  découvert  d'un  foyer  de  ramollisie- 
ment  qui  n'est  pas  excisé.  Dés  le  troisième  jour,  la  malade  recommence  à  parler,  et 
peu  à  peu  son  vocabulaire  s'enrichit. 

4.  Démons,  l*^""  Congr.  franc,  de  chir.,  1885,  p.  308.  Accès  d'épilepsie  partielle  (main 
gauche:,  deux  ans  après  le  trauma,  qui  avait  laissé  une  parésie  légère.  Trépané  À 
droite  malgré  une  dépression  crânienne  à  gauche.  Excision  d'un  foyer  de  ramollit- 
sèment.  Guérisrin  parfaite,  constatée  au  bout  de  vingt-trois  mois. 
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r   Jeannel   *.     Â.    Buffet  *    a    observé    un    cas     semblable. 

Mentionnons    encore    les   kystes  sanguins  du  cerveau,  allant 

îusqu'à    la   surface,  comme   dans  un  fait  de  Macewen';   restant 

séparés  d'elle  par  la  substance  grise,  comme  chez  un  malade  de 

LiUcas-Championnièr  e  * . 

Lorsqu'il  y  a  eu  plaie  du  cerveau,  une  véritable  cicatrice  se 
constitue,  plus  ou  moins  dure  et  profonde,  et  cette  cicatrice  peut 
h,  son  tour  subir,  avec  une  rapidité  variable,  des  dégénérescences 
remarquables,  des  transformations  kystiques  surtout.  Nous  croyons 
inutile  de  citer  ces  faits,  fort  nombreux,  et  qui  trouveront  mieux  leur 
place  quand  nous  parlerons  de  Texcision  de  ces  cicatrices.   Ce  que 
nous  devons  signaler  immédiatement,  c'est  l'évolution  progressive 
de  ces  lésions.  Il  est  certain  que,  dans  le  cerveau,  les  cicatrices  ont 
une  tendance  toute  spéciale,  en  s'associant  à  plus  ou  moins  de 
ramollissement  et  d'encéphalite,  à  présenter  des  modifications  à 
peu  près  inconnues  aux  autres  organes  et  tissus.  La  cause  anato- 
mique  précise  de  cette  tendance  no  nous  parait  pas  encore  bien 
élucidée,  mais  ce  que  nous  devons  retenir,  c'est  la  marche  insi- 
dieuse des    altérations,  et  cela  concorde  bien  avec  ce  que  nous 

*•  Jeanhbl,  5«  Congr.  franc,  de  chir.,  1891,  p.  103.  Homme  de  trente-deux  ans, 
ayaDt  reçu,  à  l'âge  de  quinze  ans,  un  coup  de  couteau  au-dessus  de  roreiile  gauche. 
AtreDte^t-un  ans,  céphalalgie,  puis  quatre  ù  cinq  jours  plus  tard,  épilepsie  jackso- 
ùenne  (membre  supérieur  droit)  peu  à  peu  aggravée  et  étendue.  Trépanation  sur  le 
tiers  moyen  de  la  frontale  ascendante  (un  peu  au-dessus  de  la  cicatrice  du  coup  de 
^ut«au).  Curettagc  d'un  foyer  de  ramollissement.  Amélioration. 

(2)  A.  Buf FKT,  DulL  et  mém,  de  la  Soc  des  se.  méd.  du  Luxembourg,  1886  ("cité  par 
Rolland).  Quatre  ou  cinq  mois  après  un  trauma,  convulsions,  avec  aura  partant  de 
*  '■^gion  pariétale  gauche  ;  début  du  côté  djroit  de  la  face,  puis  bras  et  jambe, 
^^vation  progressive,  aphasie.  A  Tautopsie,  ramollissement  cortical  de  F®,  P®,  et 
^^  pieds  de  F*  et  F». 

^*  Macewen,  Brit.med.Journ.,  août  1888,  t.  II,  p.  305,  obs.VIIl.  Homme  de  vingt-deux 
^')  contusion  du  cr&ne  il  y  a  huit  ans;  épilepsie  jacksonienne  (face  et  langue). 
^'Ua  de  100  crises  en  vingt-quatre  heures.  Trépanation;  kyste  gros  comme  unenoi- 

*^^^  logé  en  partie  dans  la  substance  blanche  à  la  partie  inférieure  de  F°.  Extirpation. 

^^'^rison.  (Suites  éloignées?  .  —  Voy.  au?Hi  J.-K.  Ï^EXToy,  Journ.  of  Ihe  Am.  tned.Aes., 

^'Cago,  1889,  t.  XII,  p.  88. 
*•  DuPLOCQ,  Bev.  dt  méd.^  février  1891,  p.  102;  Martjn-Durr,  BulL  de  la  Soc,  anat,^ 
^>  p.  100.  Epilepsie  jacksonienne  bras  et  face)  débutant  vingt  ans  après  le  trauma, 
^gravée  en  deux  jours  jusqu'à  donner  une  crise  tous  les  quarts  d'heure.  Trépana- 
.  ^  au  septième  joue.  Mise  à  nu  de  i'écorce,  qui  parait  normale.  Mort  le  soir. 
^  autopsie,  kyste  hémorragique  sous  le  pied  de  F",  point  au  niveau  duquel  la 
P^nation  avait  été  pratiquée.  Mais  I'écorce  n'avait  pas  été  incisée. 
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savons  sur  le  laps  de  temps,  souvent  fort  long,  qui  sépare  le  traumi 
initial  des  symptômes  tertiaires. 

Parfois  même  la  désorganisation  progressive  de  la  substanc< 
cérébrale  acquiert  une  intensité  insolite,  aboutissant  à  la  formalioi 
de  cavités  porencéphaliques  considérables  ;  mieux  vaudrait  dir» 
psoudo-porencéphaliques,  car  la  porencéphalie  vraie  est  une  mal 
formation  congénitale  du  cerveau.  Il  est  d'ailleurs  à  noter  qu< 
les  faits  les  plus  nets  de  cette  lésion,  ceux  de  Kolisko  et  Weinlech 
ner*,  de  W.  Bullard*  concernent  des  enfants  en  bas  âge. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  paragraphe  sans  accorder  une  men 
tion  aux  tumeurs,  au  sens  propre  du  terme,  qui  semblent  consé 
cutives  à  une  lésion  traumatique  avec  ou  sans  plaie.  Des  faits  d< 
ce  genre  sont  dus  à  Hitzig  ',  à  Frank  et  Church*,  à  Keen\ 

On  peut,  jusqu'à  un   certain  point,  se  demander  si  pour  l 

1.  Kolisko,  Société  impér.-roy,  des  méd.  de  Vienne,  avril  1891;  Mercredi  médvca 
p.  236.  Enfaut  de  onze  mois,  portant  au  niveau  du  pariétal  droit  une  tumeur  pu 
satile  qui  fut  ponctionnée,  puis  incisée  par  Weinlecbnei  ;  sous  elle,  on  trouva  un 
fissure  crânienne.  Mort  huit  mois  après,  de  rougeole.  A  rautopsie,  porencéphaU 
avec  dilatation  de  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral  ;  adhérence  de  la  pt( 
mère  au  cr&ne. 

2.  Bullard,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  25  fév.  1888,  t.  X,  p.  228.  Garço 
de  quatre  ans  et  demi,  extrait  au  forceps,  à  peu  prôs  idiot,  avec  hémiplégie  spoi 
modique  droite,  Tréip^né  phT  Bradford  le  27  juin  1887  sur  un  enfoncement  pariéti 
droit  puis,  le  cerveau  ayant  été  trouvé  sain,  sur  la  zone  motrice  gauche  ;  à  c 
niveau,  il  y  avait  une  petite  cicatrice,  mais  Tos  était  sain.  Eu  ce  point  existait  un 
cavité  porencéphalique.  Mort  en  dix-sept  heures.  —  Voyez  encore  un  cas  non  opéi 
de  Frioario,  Ann.  Univ.  dt  meef/cma,  janvier  1883,  d'après  Rev.  des  Se.  méd,^  iW 
t.  XXX,  p.  450. 

3.  Hrmo,  Berl.  kl.  Woch.^  1892,  u«  29,  p.  113.  Homme  de  vingt-neuf  ans;  pan 
lysie  brusque  de  la  main  et  de  la  face  à  gauche,  quelque  temps  après  un  traun 
reçu  à  droite.  Trépanation  par  Bramann;  sarcome  pesant  280  grammes.  Guérison 
—  Hitzig  cite  un  second  cas  du  môme  chirurgien  (sarcome  kystique). 

4.  J.  Frank  et  A.  Church,  Am.  Journ.  of  the  med.  se,  Philad.,  juillet  1890,  t.  ( 
no  219,  p.  10.  Homme  de  trente-neuf  ans;  en  juillet  1888,  chute  à  la  suite  de  laquell 
x'établiisent  divers  troubles  cérébraux  et  des  attaques  épileptiformes.  En  jaovic 
1889,  état  mental  très  affaibli,  hémiplégie  droite,  etc.  Le  21  mai,  trépanation.  Extii 
pation  d'un  sarcome  diffus,  gros  comme  une  fève.  Nouveaux  accidents  dus  à  u 
abcès,  qui  est  ouvert  le  20  juin.  Guérison  avec  retour  des  mouvements  dans  1 
membre  supérieur.  Mais  le  sarcome  n'a  pas  tardé  &  récidiver. 

5.  Kbbii,  Am.  Journ.  of.  med.  se,  Philad.,  1888,  t.  XCVl,  p.  330,  obs.  I.  Sujet  é 
vingt-six  ans,  ayant  fait  une  chute  sur  la  tête  à  Tâge  de  trois  ans.  Début  des  criM 
-à  vingt-  trois  ans.  Trépanation  sûr  la  cicatrice.  Extirpation  d'une  tumeur  (histolc 
giquement  fibrome)  pesant  99  grammes.  Guérison,  malgré  une  hernie  cérébrale  ten 
poraire. 
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fibrome  observé  par  Keen  il  ne  s'agissait  point  à  vrai  dire  d'une  cica- 
trice ;  de  même  pour  un  cas  où  Gussenbauer  *  enleva  dans  un  ori- 
fice traumatique  du  crâne  une  tumeur  molle,  adhérente  à  la  dure- 
mère,  que  Chiari  déclara  sarcome  alvéolaire.  On  sait  en  effet  que 
rhistologie  ne  fait  pas  toujours  le  départ  étiologique    entre  les 
diverses  productions  conjonctives,  traumatiques  ou  spontanées. 
Mais  chez  le  malade  de  Church,  la  récidive  est  là  pour  nous  prou- 
ver que  le  chirurgien  a  opéré  un  véritable  néoplasme,  et  même  un 
néoplasme  malin.  Or,  il  faut  toujours  une  grande  résepve,  avant 
d'admettre  l'origine  traumatiqued'un  néoplasme,  et  il  eslprudentde 
supposer  que  le  trauma  aété  Toccasion  qui  a  éveillé  les  symptômes 
d'une  tumeur  préexistante  mais  jusqu'alors  latente,  comme Kirmis- 
son*  l'a  fait  voir  en  particulier  pour  certains  tubercules  cérébraux. 
Jusqu'à  présent,  nous  avons  passé  en  revue  les  observations  où 
^'opérateur  a  rencontré  —  ou  méconnu  —  une  lésion   grossière, 
visible  à  l'œil  nu,  tangible,  chirurgicale  en  un  mot.  Mais    dans 
maintes  circonstances  il  n'en  est  pas  ainsi  et,  chez  certains  sujets 
dont  le  fonctionnement  cérébral  était  compromis  à  un  haut  degré, 
l'hémisphère  tout  entier  a  paru  sain  sous  l'œil  de  l'opérateur,  voire 
sur  la  table  d'autopsie . 

Sain,  l'est-il  réellement  ?  On  Ta  cru  pendant  longtemps,  mais  de 
plus  en  plus  on  incline  à  penser  que  cette  apparence  macrosco- 
pique est  insuffisante  à  juger  la  question.  Le  débat  soulevé  sur  ce 
sujet  est,  jusqu'à  un  certain  point,  connexe  de  celui  auquel  a  donné 
lieu  la  commotion  cérébrale.  Il  y  a  bien  des  années  que  divers 
pathologistes  ont  refusé  d'admettre  que  l'ébranlement  traumatique 
^ô  l'encéphale  pût  produire  sine  materia  les  troubles  fonctionnels 
iUribués  à  la  commotion.  Verneuil*  fut  un  de  ceux-là;  de  même 

*  •    GussENBAUBR,  Soc,  des  méd.  ail.  de  Prague, 24  février  1893;  Pratj.  med.  Woch.,  p.  99. 

2-   Kunssoif,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,   Paris  1885,  t.  XI,  p.  66  (rapport 

^^  Tenrillon).  Enfant  de  cinq  ans  et  demi  chez  lequel  une  céphalalgie  violente  per- 

'^••^,  après  un  trauma.  Trépanation.  Mort.  A  l'autopsie,  tubercule  cérébral.    Nous 

''^«Uinons  plus   loin  un   fait  de  IIulke,  Med.  Times  and  Gaz.,  London,    1881,  t.  II, 

***  ^.  —  Voyez  des  observations  de  Macewbx  {Edinb.  med,  journ.,  août  1875,  t.  XI, 

'^T^^iére  partie,  p.   120)  où  un  trauma  a  été  l'occasion  à  propos  de  laquelle  un 

«**Oine,  une  méningite  tuberculeufie  ont  commencé  à  se  manifester. 

.    ^«  Vkbneuil,  article  Commotion  du  Dict.  encycl.  des  se,  méd.,  Paris,  1874,  1»«  série, 

•   XlX,  p.  298. 
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Azam'  qui,  dans  un  mémoire  sur  les  Iroubles  intellecluels  provcM 
parles  traumatismescért^braux, nous  montre  cette  opinion  parhi 
par  P.  Broca,  Brown-St^quard,  d'Araonval.  Mais  h  cette  dpoque 
il  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  la  technique  histologique  appliquai 
aux  centres  nerveux  était  encore  trop  imparfaite  pour  nous  per 
mettre  d'apprécier  des  désordres  certainement  minimes;  étm 
cerveau  paraissait  intact  sous  le  microscope  aussi  bien  ^Ê 
l'œil  nu. 

Depuis,  des  progrès  out  été  accomplis.  Nous  n'avons  pas  besoii 
de  rappeler  comment  Duret,  avec  sa  théorie  du  choc  ci^phato 
rachidien,  fit  de  la  commotion  une  sorte  de  contusion  molëculair 
interstitielle.  Plus  près  de  nous,  A.  Miles  •  a  pu  déceler  au  micro 
scope  des  lésions  corticales  inappréciables  à  l'œil  nu,  et  de  cela  u 
rapprocherons  les  recherches  analogues  faites  parSchroaus'l 
la  commotion  médullaire. 

Les  études  de  Schmaus  sont  encore  intéressantes  en  ce  ijue  leo 
auteur  a  constaté  dans  la  moelle  des  lésions  dégénératives  secon 
daires,  provoquées  par  la  commotion,  ou  plulât  par  la  contii^ 
interstitielle  initiale.  Or,  il  semble  bien  prouvé  que  dans  l'e 
phale  il  en  est  de  mÇme.  Friedmann  *  fut  un  des  premiers  à  c 
tenir  que  souvent  les  foyers  traumatiques  aseptiques  du  eervél 
sont  le  point  de  départ  de  lésions  invisibles  à  l'œil  nu,  lésion 
inllammatoires  à  marche  subaigui-  ou  chronique,  aboutissant  pe 
à  peu,  par  un  processus  très  lent,  à  la  sclérose  interstitielle  plu 
moins  étendue. 

Les  faits  complètement  étudiés  à  ce  point  de  vue  sont  rares;  i 
dans  ces  dernières  années  on  n'en  a  produit  aucun  qui  fût  en  con 
Iradiction  avec  cette  manière  de  voir.  Plusieurs,  par  contre,  sou 
confirmatifs,   que    les  pièces  aient  été  obtenues  à  l'aulopsie  (Mac 
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1H6I,  t.  1,  pp.    139  et  £91.  —  Les  troubles  leiuoii) 

traumaliimes  du  cerveau.  Ibid., 


2.  A.  Miles,  On  the   mecaniiin  or  braln  injuries,  t 
p.  15*. 

3.  SCHBAU»,  Areh.  f.  palh.  An.  und  Phya.,  Berlin, 
p.  3SE  et  110. 

1.  FiiiH>a;inii,  Areh.f.  Pti/eh.  und  Nervenkr.,  1889-189»,  t.  XXI,  pp.  Ul  et 


London,  1891,  t.  ] 
I.  CXXIl,  tue.  : 
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phcrson*,  Friedmann  ■),  ou  par  une  excision  pratiquée  sur  le  vivant 
quoique  Técorce  parût  saine  (Horsley,  Ira  van  Gieson",  Allen 
Smith  *)  :  on  a  constaté  de  la  sorte  une  sclérose  névroglique  que  rien 
ne  faisait  soupçonner.  On  est  parfaitement  fondé  à  admettre  que  la 
même  explication  est  valable  pour  nombre  de  faits,  traumatiques 
pour  la  plupart,  d'épilepsie  jacksonienne  sans  lésion  apparente  sur 
lesquels  F.  Terrier  *  et  F.  Verchère  •  ont  insisté. 

Telle  est  certainement,  dans  bien  des  cas,  la  cause  des  accidents 
tardifs  qui  trop  souvent  assombrissent,  quelquefois  à  très  longue 
échéance,  le  pronostic  des  lésions  traumatiques,  même  légères, 
du  crâne  et  de  l'encéphale.  Nous  aurons  à  y  revenir  quand  nous 
étudierons  le  rôle  possible  du  trauma  dans  la  genèse  de  Tépilepsie 
dite  essentielle,  de  la  folie  dite  spontanée.  Pour  le  moment,  nous 
voulions  seulement  énumérer  les  lésions  observées,  de  façon  à 
déterminer  celles  qui  paraissent  justiciables  de  la  chirurgie. 

Or,  si  Ton  cherche  à  tirer  dos  indications  opératoires  des  don- 
nées anatomb-pathologiques  que  nous  venons  de  résumer,  et  si 
l'on  examine  d'abord  les  lésions  appréciables  à  Tœil  nu,  on  con- 
clura immédiatement  que,  si  nous  pouvons  agir  contre  une  hyper- 
ostose  que  nous  réséquons,  contre  un  kyste  ou  un  épanchement 
sanguin  que  nous  évacuons,  nous  ne  saurions  avoir  la  prétention 
de  supprimer  une  cicatrice  cérébrale,  de  reconstituer  Tencéphale 
désorganisé  par  la  porencéphalie. 

La  clinique  a  confirmé,  dans  leurs  grandes  lignes,  ces  conclusions 
^  priori  et  pour  la  porencéphalie,  par  exemple,  le  résultat  a  été  à 
peu  près  nul  après  l'intervention  de  Weinlechner,  mortel  après 
celle  de  Bullard.  Mais  par  Texcision  d'une  cicatrice,  on  a  eu  des 

^'  Macphbr&oii,  Lancel,  21  mai  1892,  t.  I,  p.  1127.  Deux  autopsies  de  commotion 

2.  Frikdmann,  Arch.  f.  Psych.  u.  Nervenkr.,  1892,  t.  XXIII,  p.  230;  et  16»  Congr.  des 
'^^uw-cl.  et  alién,   de  V Allemagne  du  Sud,    d'après  Arch.  de  Neurol.y  Paris,  1892, 
^"   XXlII,  p.  243.  Deux  autopsies. 
^-  Ira  vam  Gieson,  l#ed.  Rec,  New- York,  1893,  t.  XLIII,  p.  513. 
*•    Allen  Smith,  Examen  d'un  fragment  excisé  par  Lloyd  et  Deaver,  Amer.  Journ. 
^^J*^ed.  se,  Philad.,  nov.  1888,  n.  s.,  t.  XCVI,  p.  482. 

^-    F.  Tbrhibr,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.^  Paris,  3  juin  1891.  n.  s.,  t.  XVl, 
^'    ^U. 

^-  F.  Verchère,  Rev.  de  chir.,  Paris,  1893,  p.  246. 
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guérisons  remarquables,  et  on  est  tenté  de  se  demander  comment 
cela  est  possible,  puisqu'on  se  borne  à  remplacer  une  cicatrice  par 
une  autre  ;  nous  verrons,  il  est  vrai,  dans  un  instant,  que  ces  faits 
heureux  sont  loin  d'être  constants. 

Nous  en  dirons  autant  pour  les  foyers  de  ramollissement  cortical  : 
chez  son  malade,  Jones  n'en  a  pas  fait  l'excision,  et  le  résultat  a  ét£ 
bon;  mais  Texcision,  de  son  côté,  a  fourni  à  Jeannel  un  échec, 
à  Démons  un  succès  remarquable.  L'explication  de  ce  succès 
demeure  obscure  —  comme  dans  le  cas  de  Jones  d'ailleurs  —  mais 
les  faits  restent. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  nous  conduit  l'étude  des 
cas  où  il  existe  des  lésions  grossières,  visibles  à  l'œil  nu,  du  cerveau 
ou  de  ses  enveloppes.  Mais  même  alors,  il  peut  arriver  qu^autour  da 
ce  foyer  par  lui-même  facile  à  guérir,  la  substance  cérébrale  ait  sub- 
des  modifications  graves,  sinon  incurables  :  c'est  ainsi  que,  dans  uir 
cas  cité  plus  haut,  Girard  (de  Grenoble)  a  vu  le  cerveau  rester  fixtf 
par  des  adhérences  au  lieu  de  reprendre  sa  forme  après  évacuation 
d'un  kyste  qui  le  comprimait,  et  finalement  le  résultat  de  l'inter- 
vention a  été  nul. 

Que  pourrons-nous  donc  contre  la  sclérose  névroglique  souvent 
diffuse?  On  serait  tenté  de  répondre  immédiatement  que  notre 
action  doit  être  nulle.  On  aurait  tort  cependant,  et  dans  certaines 
conditions  l'excision  de  l'écorce  donne  des  résultats  encourageants  z 
nous  discuterons  plus  spécialement  ces  faits  à  propos  de  Tépilepsie 
traumatique,  et  de  l'épilepsie  jacksonienne  non  traumatique. 

Ainsi,  étant  donnée  une  lésion  déterminée,  on  peut  avoir  des 
présomptions  sur  l'évolution  des  troubles  fonctionnels  après  tré- 
panation, mais  il  est  impossible  de  rien  prédire  avec  certitude. 
D'ailleurs,  ce  n'est  pas  ainsi  que  la  question  se  pose,  en  pratique  « 
Les  lésions  peuvent  être  semblables  —  avec  nos  moyens  actuels 
d'investigation  tout  au  moins  —  chez  des  malades  qui  souffrent 
d'accidents  assez  différents,  elles  peuvent  être  différentes  avec  des 
symptômes  identiques  et,  sauf  exception,  nous  ne  sommes  pas  eiB> 
état  de  diagnostiquer,  chez  un  sujet  donné,  quelle  est  leur  naturcr 
exacte.  C'est  à  l'indication  symptomatique  que  nous  obéissons^ 
ouvrant  le  crâne  soit  au  siège  de  la  blessure  ancienne,  soit  en  ua 
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point  sur  lequel  nous  attire  un  signe  spécial,  et  pratiquant  en 
somme  une  véritable  trépanation  exploratrice,  après  laquelle  nous 
opérons  sur  les  parties  sous-jacentes,  d'après  les  lésions  que  nous 
rencontrons.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  à  Tavance,  en  nous 
fondant  sur  l'analyse  de  la  température,  sur  l'évolution  générale 
les  accidents,  c'est  s'il  y  a  ou  non  suppuration  intracrânienne,  et 
encore  sommes-nous  exposés  à  l'erreur,  un  épanchement  de 
pachyméningite  pouvant  s'accompagner  de  fièvre,  comme  cela  fut 
aolé  chez  l'opéré  de  Boyd. 

B.  —  Indications  symptomatiques . 

Dans  le  rapide  aperçu  que  nous  avons  donné,  au  début  de  ce 
paragraphe,  sur  l'évolution  clinique  des  accidents  tertiaires,  nous 
avons  dit  que  les  divers  troubles  mentaux,  sensitifs  et  nerveux 
s'associaient  entre  eux.  C'est  là  qu'est  la  vérité.  Mais  dans  la  pratique , 
il  arrive  d'ordinaire  qu'un  de  ces  troubles  soit  prédominant,  et  il  en 
résulte  quelques  indications  spéciales  sur  le  siège  et  la  nature  de 
l'opération.  Nous  passerons  donc  en  revue  successivement  les  indi- 
cations fournies  par  :  l**la  céphalalgie;  2**  les  paralysies;  3*  l'épi- 
l^psie;  4**  la  folietraumatique;  S"  Thystérolraumatisme  et  la  neuras- 
thénie traumatique,  sans  dissimuler  ce  qu'il  y  a  d'arbitraire  dans 
^Gs  divisions. 

1"  Céphalalgie.  — La  céphalalgie  persiste  quelquefois,  avec  une 
^^^acité  extrême,  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  du  crâne  ;  il 
'^Gst  même  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  eu  fracture  ou  plaie,  et  une 
^''ïiple  contusion  peut  suffire.  Cette  douleur,  fixe,  bien  localisée  au 
P^int  où  la  violence  a  été  appliquée,  peut  rester  rebelle  à  tous  les 
'Moyens  médicaux  classiques,  et  dans  ces  conditions  on  a  pratiqué 
"^s  trépanations  heureuses. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  des  faits  de  ce  genre  ont  été  relatés,  et 
*1^  fin  du  siècle  dernier,  par  exemple,  on  en  trouve  trois  dans  lo 
'^^moire  de  Quesnay*.  Mais  il  faut  ajouter  que  des  succès  sem- 
"l^kles  ont  été  obtenus  par  la  simple  incision  cruciale  du  cuir  che- 

^-  QuEsxAT,  Précis  de  dÎTerses  observ.  sur  le  trépan  dans  les  cas  douteux.  Mém.  de 
'^Cû(/.  roy.  de  chir.,  Paris,  ni3,  1. 1,  p.  225,  obs.  xxv  et  suiv.  Deux  de  ces  trépana- 
"^^s  sont  due»  &  Morel  et  une  à  Man^chal. 
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velu  au  niveau  du  point  douloureux".  On  ne  se  liàlera  dune  pî»' 
trop  d'ouvrir  le  crâne. 

Si  ia  douipur  résiste  aux  moyens  médicaux  classiques,  il  est  ne  ^' 
temenl  indiqué  d'inciser  les  parties  molles,  mais  avant  d'aller  p!u^* 
loin  on  explorera  l'os  ;  il  va  sans  dire  que  si  on  le  trouve  malad^^i 
aminci  (von  Bergmann'),  ou  hyperostosé,  ce  qui  est  plus  fréquen  -^. 

on  trépanera.  Dans  les  cas  de   ce  genre,  il  n'est  pas  indiqué  4 ^ 

fendre  la  dure-mère  et  d'explorer  le  cerveau. 

Lorsqu'il  n'y  aura,  avec  la  céphalalgie,  aucun  trouble  cérébri^nl 
caractérisé,  on  n'ira  jusqu'au  cerveau  que  ai  lés  opi-rations  plu.:^"' 
simples  ont  échoué  :  c'est  ce  que  fit  Terril  Ion'  avec  plein  succès. 

Kn  règle  générale,   cependant,   les   inlervcnlions  de  ce  geni e 

seront  réservées  aux  cas  où  la  céphalalgie  s'associe  à  plus  ou  moin-^*^ 
de  troubles  moteurs  el  psychiques,  si  elle  est.  en  somme,  un  élfg^'- 
ment  d'une  symptomalologie  qui  indique  la  participation  du  cer"  ""■ 
veau.  Dans  ces  conditions,  l'opération  doit  évidemment  être  idei»— - 
tique  à  celle  que  nécessite  l'épilepsie  traumatique.  Nous  dîroik  * 
d'ailleurs  immédiatement  que  sur  ce  dernier  point  les  chirurgien  ^ 
ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  la  nécessité  de  respecter  ou  d'ouvriJ^H 
la  dure-mère.  ^H 

Comme  exemples  de  céphalalgie  associée  à  des  troubles  nette — 
ment  cérébraux,  la  céphalalgie  restant  cependant  l'indicatioKX 
opératoire  dominante,  nous  citerons  tes  observations   de  Luca.^ 


1.  Dana  le  mémoire  de  Queioaj,  on  trouve  deux  succès  dus  à  U  dénudatioo  el  ^ 
l'eifoliation  de  Tos.  — Cm.  F.FoLaoNapubiiârécemnieut(7'rii>u.  oflhe  Auec.efamer- 
phi/iic.,  9°  sets.,  i894.  I.  [X,  p.  S4)  six  observïtions  de  céphalalgie  Irauniatique  uû 
l'opération  (quatre  excisioui  de  la  ticalrice,  deux  IrËpanationg)  a  é\é  beureuse,  ll^st 
à  noter  que  chez  plusieurs  de  ces  sujets  il  existait  en  m^iiiK  temps  de*  trouble» 
mentaux  et  convulsifs.  Dans  trois  cas,  opérés  par  W'arren,  l'examen  bistologic]ue  * 
révélé  de  la  névrile  dans  les  nerfs  de  la  cicatrice  excisée. 

S.  BmaxANn,  loc.  cit.,  p.  181.  Pille  de  douze  aus  ayant  reçu  un  coup  de  piam  fi 
mois  auparavant.  Os  mïucc  comme  du  papier,  perforé  au  bUtouri.  Issue  d'nne  g 
quantité  de  sang  brun&Ire. 

3.  Terbillok,  Bull,  et  Mira,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1830,  n.  s.,  t.  XVI,  p.  3DS- 
Officier  de  cuiraasiere.  Le  à  septembre  1888.  contusion  du  crâne,  sans  plaie.  Depui9< 
eépbalalgie  yiolente,  ayant  soo  maximum  vers  la  partie  sup^'Heure  gauche  du  froO' 
tal.  Echec  dei  médications  diverses  et  de  l'incision  dos  parties  molles  (une  petite  J 
3  janvier  18B9;  une  grande  le  30  marslBE9).Le  3  juillet,  trépanation  (0« 
d'épaisseur].  Incision  de  la  dure-mére  saine;  rJen  d'apparent  au  cerveau.  Goér 
qui  *e  maintieul  le  i"  avril  1890,  le  malade  ayant  repris  ■ 


ogique  *    _ 
egnnAJ^H 
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Ilhampionnière  \  de  Gussenbauer  %  où  il  y  avait  des  vertiges  très 
aets. 

Quant  aux  céphalalgies  accompagnant  Tépilepsie  jacksonienne, 
allés  ne  sont  qu*un  épiphdnomène  de  ce  dernier  symptôme.  Mais 
nous  noterons  ici  que  la  cessation  ou  la  grande  diminution  des 
douleurs  est  un  résultat  souvent  obtenu  en  opérant  dans  les  cas 
de  ce  genre. 

he  lieu  on  il  convient  d'opérer  est  d'ordinaire  facile  à  déter- 
miner. La  plupart  des  malades,  en  effet,  ont  eu  une  plaie  et  c'est  à 
la  cicatrice  que  siègent  surtout  les  douleurs.  Quelquefois,  cependant, 
la  céphalalgie  occupe  un  point  et  la  cicatrice  en  occupe  un  autre.. 
Ainsi  chez  un  malade  de  Hammond  '  il  y  avait  une  cicatrice  fron- 
tale à  droite  et  une  douleur  occipitale.  La  détermination  peut  alors 
être  délicate  à  prendre.  Le  plus  sage  sera  sans  doute  d'agir  comme 
Hammond,  qui  a  guéri  son  malade  en  trépanant  sur  la  cicatrice;  il 
serait  d'ailleurs  aisé  d'aller  au  point  douloureux  si  la  première 
opération  restait  inefficace.  S'il  n'y  a  pas  de  cicatrice,  on  trépanera 
bien  entendu  au  niveau  du  maximum  de  la  douleur,  comme  Ter- 
nllon  dans  le  cas  cité  plus  haut. 

Les  résultais  fournis  par  l'opération  dans  la  céphalalgie  trauma- 
tique  pure,  sans  accidents  cérébraux,  sont,  la  plupart  du  temps, 
très  satisfaisants  *.  Cela  se  comprend  bien,  car  il  semble  que  le  plus 

i-  Lucas-Championkikre,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  31  mai  1893.  n. 
*■'  t  XIX,  p.  379.  Chute,  deux  mois  auparavant.  Céphalalgie  et  vertiges.  Trépana- 
tion;  incision  de  la  dure-mère  intacte.  La  surface  du  cerveau  est  grisâtre,  comme 
^Q  cas  (le  méniogo-encéphalite  tr.iumatique.  Cet>sation  des  (fouleurs  :  mais  le  malade 
^i  présenté  seulement  trois  semaines  après  l'opération.  On  ne  saurait  donc  con- 
<^lQre  à  la  guérison,  car  dans  une  autre  observation  du  même  auteur  (Duhas,  Th.  de 
^^^.  Paris,  1889,  p.  62).  apr.>!*  une  amélioration  considérable,  le  malade,  un  homme 
^ciDqnaate-six  ans,  dut  être  trépané  à  deux  autres  reprises;  entre  la  deuxième  et 
'^  Iroisièuio  trépanation,  il  est  resté  guéri  pendant  prés  d'un  an.  (Date  des  opéra- 
^ons,  19  août  1886.  Î7  mars  1887,  28  janvier  1888). 

^'  (JrL-ssRNBAUBR,  Soc.  (les  méd.  ail.  de   Prague^  24   fév.  1893,  Prog.  med.    Woch., 
p-^.  obs.  I.  Plaie,  paraissant  simple,  du  cuir  chevelu;  suppuration  légère.  Quelques 

J^urs  après,  céphalalgie  et  vertiges.  Echec  du  bromure  de  potassium,  glace  sur  la 
.      Aggravation  des  accidents,  et  enlin  fièvre  à  39o, 6.  Trépanation  ;  os  épaissi  ;  inci- 

woa  de  la  dure-mère  injectée  ;  cerveau  sain.  Guêrisoii. 
^-  Hasimoîid,  Mf:d.  News,  Philad.,  31  octobre  1891,  t.  11,  p.  oOo,  obs.  VU. 
^'  Nous  renverrons  aux  observations  suivante;*  de  céphalalgie  traumatique  traitée 

^  ïa  trépanation  :  Bootier  i2  obs.;.  Peyrot,  Bull,  et  mém.  de  la  èoc.  de  chir.^  Paris, 

^^,  II.  s.  t.  XVI,  pp.  308  et  309.  —  Stanczyk,  lieiir.  z.  Cas.  und  Indic.  der  secundilrer 

BROCA  ET  M AUBHAC.  ir* 
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souvent  la  cause  des  symptômes  soit,  comme  le  dit  Horsley,  i 
ostéite  condensante  des  os  du  crâne.  L'absence  de  toute  lési 
cérébrale  capable  de  compromettre  le  succès  est  mise  en  évidci 
par  les  cas  où  la  douleur  est  consécutive  à  un  coup  sur  Tapoph' 
mastoïde,  qu'en  trépanant  on  trouve  éburnée,  sans  que  d'aillei 
il  y  ait  eu  otite  moyenne  ;  et  cette  trépanation  est  très  effica 
C'est  la  mastoïde  que  trépanèrent  Peyrot,  Hoffmann*.  L'un 
nous  a  eu  l'occasion  de  guérir  ainsi  une  fillette  atteinte  d'ostë 
condensante  traumalique  de  Tapophyse  mastoïde  ". 

,  Observation  XI.  —  Ostéite  traumatlque  condensante  et  douloureuse 
Vapophyse  mastoïde.  —  Trépanation.  —  Guérison  (A.  Broca). 

Lani...,  Jeanne,  neuf  ans,  entrée  le  il  décembre  1892  à  J*hôpi 
Trousseau,  salle  Giraldès. 

Fille  unique  de  parents  bien  portants,  cette  enfant  est  de  bonne  sai 
habituelle,  malgré  la  coqueluche  à  quatre  ans  et  la  scarlatine  à  six  a 
Depuis  trois  ans,  à  la  suite  d'un  coup  qu'elle  s'est  donné  contre  un  I 
de  gaz,  elle  ressent  une  douleur  nettement  localisée  à  la  pointe  de  Vb\ 
physe  mastoïde  droite  ;  cette  douleur,  vivement  exaspérée  par  lapr 
sion,  se  manifeste  quelquefois  spontanément  sous  forme  d'élancenien 

Outre  la  douleur  à  la  pression,  l'examen  local  révèle  que  du  coté  dr 
la  saillie  mastoïdienne  est  un  peu  plus  volumineuse  qu'à  gauci 
Aucune  rougeur,  aucune  modification  de  la  peau  et  des  plans  so 
cutanés.  ^ 

Le  il  décembre  189:^,  trépanation  au  lieu  d'élection.  L'apophyse 
dure,  éburnée,  ne  contient  pas  de  cellules.  Réunion  sans  drainage,  pî 
sèment  aseptique. 

18.  —  Ablation  des  fils  :  réunion  parfaite.  L'enfimt  quitte  l'hùpîti 

Depuis,  elle  a  été  revue  à  plusieurs  reprises,  et  en  particulier  nous 
été  ramenée  sur  notre  demande  le  30  décembre  1893.  La  cicatrice  est 
peu  près  invisible.  L'apophyse  est  absolument  indolente,  spontafl* 
ment  et  à  la  pression  ;  l'audition  est  excellente  ;  l'état  général  est  pa 
fait. 

Trépan,  Greifswald  1885.—  M'Cutchon,  Sew-Ort.  m.  a.  Surg.  Journ.,  1881,  n.  8.,  t.1 
p.  259.  —  PicK,  Lancet,  28  nov.  1801,  t.  II,  p,  1221,  obs.  II.  Des  succès  sont  n| 
portés,  dans  leurs  mémoires  d'ensemble  déjà  cités,  par  Hayes  Ao.nbw  (i  succès  k 
5  cas),  Seydel  (4  succ«'*s). 

1.  IloKFMANN,  Deut.  med.  Woch.,  1888,  n»  20,  p.  393. 

2.  Sur  les  ostéites  éburnantes  de  Vapophyâc  mastoïde  et  leur  traitement  par 
trépanation,  voyez  A.  Broca  et  K.  LuuEr-BARBox,  Les  masto'idiles  et  leur  traUemt^ 
Paris,  1895,  p.  19. 
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2"  Paralysies.  —  Les  paralysies  tardives  constSculives  aux  irau- 
xiBs  crâniens  peuvent  porter  sur  la  molilité,  la  sensibilité,  les  sens 
spéciaux.  Il  convient  de  leur  adjoindre  Tapliasie,  qui  est  manifes- 
lement  un  phénomène  d'ordre  paralytique. 

Les  paralysies  de  la  sensibilité  générale  n'ont  pas  d'importance 

pour  le  chirurgien.  Quand  on-  note  une  anesthésie  plus  ou  moins 

étendue,  elle  est  presque  toujours  associée  à  des  troubles  moteurs 

desquels  résulte  la  vraie  indication  c  hirurgicale  *.  Restent  donc  les 

paralysies  motrices  et  sensorielles. 

Deux  cas  sont  à  distinguer  :  i°  Les  paralysies  qui  ont  débuté  au 
moment  môme  de  l'accident  ;  2°  les  paralysies  qui,  sans  cause  con- 
nue, se  produisent  à  échéance  plus  ou  moins  éloignée. 

l*  Los  paralysies  qui  ont  débuté  au  moment  même  de  V accident 
sont  une  indication  opératoire;  pour  détailler  cette  indication, 
nous  n'aurions  qu'à  répéter  ce  que  nous  en  avons  dit  à  propos  du 
Irépan  immédiat.  Le  seul  point  qui  nous  intéresse  actuellement 
est  le  suivant  :  jusqu'à  quel  moment  la  lésion  est-elle  encore  cura- 
ble? En  théorie,  la  réponse  est  vite  donnée:  tant  qu'il  ne  s'est 
pas  produit  de  dégénératicm  secondaire';  mais  en  pratique,  les  élé- 
ments d'appréciation  ne  sont  pas  toujours  très  nets. 
Le  temps  écoulé  doit  ôtre  pris  en  considération,  et  par  exemple 
I  au  bout  de  quelques  semaines  seulement  on  peut  presque  parler 
encore  de  trépan  primitif'.  Mais  d'ordinaire  il  ne  fournira  que  des 
données  incertaines  :  on  a  vu  guérir  complètement  des  sujets  opérés 


ï.  Voyez  par  exemple  des  observations  de  Vkrity,  d'après  Venir.  /.  (7/iV.,  1881, 
P-  "î^iideBcKKiiARUT,  Deut,  Zeil.  f.  Chir..  1881.  t.  XV,  p.  *>82.  Il  y  a  une  observation 
l'ie  (Ihexiki'x  de  Limoges)  a  adressée  k  l;i  Sociélé  de  chirurgie  et  où  on  vit  cesser 
^^  l'anosinie  et  de  Thyperesthésie  de  la  partie  antérieure  du  cou  et  de  la  poitrine, 
'lus  troubles  moteurs,  apr»>8  extraction  d'un  corps  étranger  (éclat  de  fusil),  logé 
•'*ns  le  lobe  frontal;  le  malade  est  ultrneurement  devenu  épileptiquc  (rapport  de 
ûiAi'Ei.,  BiUL  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  268). 

-•  Les  travaux  expérimentaux  sur  C(î  sujet  sont  résumés  dans  la  thèse  de  L.  Bkillb, 
^''-  rfe  docl.,  Bordeaux.  1893-1894,  n»  99. 

^- Mackay,  Edinhurgh  med.  Journ.,  1887,  t.  XXXIl,  p.  125;  homme  de  soixaote- 
•Nsang;  trauma  crânien  a  gauche,  suivi  de  paralysie  de  la  jambe  droite;  trépanation 
*"  bout  de  sept  semaines  ;  guérison.—  Uosknbero,  Soc.  ail.  de  c/iir.,  1890,  t.  H.  p.  04, 
^^^^'' f.  Chh'.,  suppl.,  p.  32;  sujet  de  ciin\  ans,  aphasique  et  amimique  depuis  six 
''•ï^aines  à  la  suite  d'un  enfoncement  crânien.  Trépanation.  Amélioration  commen- 
^^^  le  cinquième  jour;  guérison  en  vingt-deux  jours. 
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huit  et  dix  ans  après  Taccident*  ;  d'autres,  au  contraire,  rester  pi 
lysés  quoique  l'intervention  eût  été  relativement  précoce. 

Aussi,  pour  porter  ce  pronostic  avec  quelque  chance  d'exa 
tude,  devra-t-on  rechercher  les  signes  des  dégénérations  dew! 
dantes  :  pour  les  paralysies  motrices,  nous  avons  les  contracti 
secondaires  ;  pour  les  paralysies  de  la  vision,  nous  avons  Tatrof] 
du  nerf  optique. 

Cette  atrophie  n'existait  pas,  au  bout  de  neuf  ans,  chez 
sujet  que  Williams^  a  trépané  avec  plein  succès.  De  même,  au  b 
d'un  an,  chez  une  femme  opérée  par  Schônborn  et  dont  Ilassi 
stein*  a  publié  l'histoire.  Par  contre,  Tatrophie  de  la  pupille 
constatée  par  D.  Beck  chez  une  malade  de  trente-neuf  ans,  d 
la  cécité  remontait,  il  est  vrai,  à  la  naissance  et  était  due  à 
trauma  crànio-cérébral  par  le  forceps  *. 

Les  observations  où  l'on  a  constaté  la  contracture  seconds 
sont  exceptionnelles  :  nous  avons  cité  plus  haut,  dans  notre  d 
cription  anatomo-patliologique,  celle  de  Girard,  où  il  y  avait  trc 
blemont  choréiformo  post-hémiplégique  des  membres  paralys 
celle  de  Felkin  où,  au  bout  de  longues  années,  il  y  avait  atrop 
et  contracture.  Aussi  n'est-il  pas  très  étonnant  que  l'opéré 
Girard,  soulagé  par  l'évacuation  d'un  kyste,  n'ait  pas  tardé  à  t 
repris  d'accidents;  et  cette  récidive,  après  une  amélioration  é 

1.  Jaboui.ay  [Arch.  prov.  de  chir.^  1893,  t.  H,  p.  61  et  174,  obs.  X)  a  opéré  '* 
succès  au  bout  de  trois  aus  un  homme  rendu  aveugle  par  un  coup  de  bàtoo 
l'occiput. 

2.  Wii.MAMs,  The  Alienist  and  Xnurolof/ist,  Saint-Louis,  1891,  p.  239.  Sujet  %} 
perdu  la  vision  de  I'omI  gauche  &  Tàgc  «le  quatorze  ans,  à  la  suite  d'un  coup 
l'occiput.  Trépanation  à  Tàge  de  vingt-trois  ans;  épaississcuicnt  de  l'os  enfonc 
de  la  dure-mère;  l'écorce  cérébrale  parut  s?iine,  et,  en  etTet,  la  vision  était  réia 
au  bout  de  quelques  heures.  Succv's  semblable  chez  une  femme  aveugle  de] 
vingt  ans. 

3.  IIasskxstpi.v, //m///;.  Dm^r/.,  Kônigsbcrg,  1881;  femme  de  vingt  et  un  i 
Céphalalgie  et  récité  progressive  de  Tœil  gauche  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  ( 
gauche  de  la  trie,  en  avril  1879.  En  février  1880,  trépanation  sur  le  point  dou! 
reux.  Au  réveil,  la  malale  peut  lire  quelques  mot-».  Guérison  conq)Iète. 

4.  Davii»  Bkck,  Acad.  de  méd.  de  Cincinnati^  8  avril  1889  (trad.  in  rxlenso  c 
France  méd.,  Paris,  7  septembre  1889,  t.  II,  p.  1230;.  Femme  de  trente-neuf  i 
cécité  avec  alrophie  de  la  papille  à  gauche,  consécutiveuirnt  à  une  applicaUoi 
forceps  dont  témoignaient  une  dépression  sus-orhitairc  gauche  et  une  dépres 
occipitale  droite.  L'auteur  croit  (in'il  y  a  eu  déchirure  du  nerf  par  une  fracture  i 
dioc  JHsipiau  Irou  opti({ue  :  il  est  bien  possible  que  l'écotce  occipitale  soit  en  ca 
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dente,  nous  fait  émettre  certains  doutes  sur  le  résultat  définitif 
chez  les  opérés  de  Felkin,  de  Poore  *. 

Ces  améliorations,  toutefois,  nous  permettent  de  conserver  quel- 
q^iie  espoir,  même  dans  ces  cas  si  médiocres,  et  tout  en  portant  un 
pronostic  peu  favorable,  nous  croyons  que  le  chirurgien  est  auto- 
risé à  intervenir,  même  s'il  y  a  quelques  signes  de  dégénération 
secondaire  probable.  Quant  aux  malades  chez  lesquels  existe  une 
paralysie  ancienne,  mais  restée  flasque,  Tinicrvention  s'impose. 
2'  Les  paralysies    qui,    sans  cause  connue,  se  produisent   à 
échéance  plus  ou  moins  éloignée  sont  rares,  par  opposition  avec 
ce  que  nous  allons  voir  dans  un  instant  pour  Tépilepsie  jackso- 
nienne,  dont  les  crises  ne  se  manifestent  souvent  qu'après  une 
période  plus  ou  moins  longue  de  calme  plus  ou  moins  complet. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  compulsées  nous  avons 
trouvé  les  suivantes,  qlii  rentrent  dans  cette  catégorie  : 

Hammond*.  Homme  de  trente-cinq  ans,  ayant  reçu  un  coup  de  sabre 
au  pariétal  gauche;  sept  ans  après,  parésie  de  la  jambe,  puis  du  bras, 
parole  embarrassée.  Trépan  sur  la  dépression  crânienne.  Amélioration 
immédiate,  et  trois  semaines  après  le  malade  peut  marcher. 

H.  Bennett'.  Homme  de  vingt-cinq  ans,  ayant  subi  un  trauma  crânien 
à  vingt-deux  ans;  au  bout  d'un  an,  céphalalgie,  fourmillements  dans  la 
face,  puis  parésie  du  bras  gauche,  et  enfin  de  la  jambe  gauche.  Tré- 
panation et  ablation  d'un  gliome;  cessation  des  symptômes  en  quatre 
jours.  Mort  de  méningite  septique  au  vingt  et  unième  jour. 

BowET*.  Homme  de  vingt-cinq  ans,  pris,  deux  mois  après  une  frac-  i 
ture  du  crâne,  d'hémiplégie  droite  et  d'aphasie.  Trépanation  sept  mois 
après  Taccidcnl.  Guérison. 

Février'*.  Homme  de  vingt-quatre  ans,ayanteu,  huit  îins auparavant, 
^ue  fracture  avec  enfoncement  du  pariétal  droit;  pendant  quinze  jours, 
accidents  de  commotion  avec  pîiralysie  du  membre  supérieur  droit. 
Guérison  complète,  en  sorte  que  le  sujet  put  être  incorporé  au  régiment 

*•  Cb.-T.  Poore,  A  case  of  traumatic  liemiplegia.  New  York  med.  Journ.,  1890,  l.  I, 
P-  t24.  Enfant  de  trois  ans;  à  onze  mois,  chute  sur  la  tiHe;  hémiplégie  avec  contrac- 
'"^;  état  mental  médiocre;  trépanation;  amélioration  progressive. 

2-  Hamsioxd,  Amer,  neurol.  Aasoc,  23  septembre  1891;  The  Med,  NewSy  Philad., 
^'  octobre  1891,  n»  18,  p.  501,  obs.  II. 

^-  H.  Bexxett,  Bnt.  med.  Journ.,  16  mai  188'.,  t.  1,  p.  988. 

*•  BoisET,  DttU.  de  la  Soc.  d^  chir.,  Paris,  1873,  t.  XII,  p.  43. 

^-  Févribb,  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1892,  n»  5,  t.  XVIII,  p.  590. 
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six  ans  après.  Mais  un  an  plus  tard,  début  d'une  parésie  croissante  d  i 
membre  supérieur  gauche,  puis  atrophie,  anesthésie,  contracture  Ai 
biceps,  et  enfin  parésie,  fourmillements  et  secousses  du  membre  inte 
rieur  gauche.  Trépanation  sur  l'ancien  enfoncement;  os  très  hyperos» 
losé.  La  dure-mère  n'a  pas  été  ouverte.  Trois  jours  après,  retour  di 
mouvement  et  de  la  sensibilité  ;  guérison  rapide,  qui  se  malDlenaii 
dix-huit  mois  plus  tard. 

Nous  pouvons  jusqu'à  un  certain  point  mettre  à  part  Tobserva 
tion  de  Bennett,  où  un  gliome  n'avait  peut-être  avec  le  trauma  qu« 
des  rapports  douteux  *  ;  colle  de  Ceci,  qui  se  rapporte  peut-être  > 
une  hémorrhagie  remarquablement  retardée  par  pachyméningift 
hémorrhagique*.  Il  n'en  reste  pas  moins  plusieurs  faits  nous  mon 
trant  que  des  paralysies  peuvent  apparaître  tardivement,  très  tar 
divemont  même,  et  guérir  après  la  résection  d'un  enfoncemeK: 
ancien.  Parmi  ces  faits,  celui  de  Février  est  certainement  un  d^ 
plus  remarquables,  par  la  longue  durée  de  la  santé  parfaite  —  f 
bien  que  le  sujet  a  été  déclaré  bon  pour  le  service  militaire  —  € 
par  la  guérison  constatée  longtemps  après  l'opération;  nousferon 
en  outre  remarquer  qu'on  s'est  borné  à  affranchir  le  cerv^eau  d'ud 
compression  osseuse,  sans  inciser  la  dure-mère. 

Chez  ce  malade,  quelques  secousses  musculaires  nous  font  saisi 
une  sorte  de  transition  avec  Tépilepsie,  avec  laquelle  coexister 
presque  toujours  les  autres  symptômes  tardifs  consécutifs  an 
lésions  traumatiques  du  crâne;  et  peut-être  se  fùt-elle  déclarée  J 
on  avait  abandonné  le  mal  à  lui-môme.  Nous  avons  néanmoins  cr 
devoir  étudier  à  part  les  indications  chirurgicales  fournies  par  le 
paralysies  tardives,  quoique  ces  paralysies  soient  rarement  pure^ 
parce  qu'il  y  a,  croyons-nous,  une  particularité  opératoire  à  metti 
en  relief. 

Lorsqu'il  y  a  paralysie  sans  accidents  épileptiformes,  on  devi 
tenter  la  trépanation  —  sur  l'enfoncement  ancien  ou  sur  le  centi 
du  membre  paralysé,  selon  les  cas  —  pour  délivrer  le  cerveau  d^ 
compressions,  corps  étrangers  et  adhérences  dont  il  peut  souffrit: 
Mais  si  au  lieu  de  ces  lésions  extra-cérébrales  on  trouve  une  cic 

1.  Voy.  p.  190  et  218. 

2.  Voy.  p.  214. 
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Irice  plus  ou  moins  dure  de  la  substance  nerveuse  elle-même,  il 
n'est  pas  indiqué  de  Tinciser  ou  de  Texciser,  car  on  ne  peut  la 
remplacer  par  du  tissu  nerveux,  et,  d'autre  part,  elle  n'est  pas  irri- 
tante. On  n'est  donc  pas  dans  les  mômes  conditions  que  lorsqu'on 
traite  l'épilepsie  traumatique,  où  l'on  cherche  —  avec  des  résultats 
malheureusement  assez  inconstants  —  à  remplacer  une  cicatrice 
irritante  par  une  cicatrice  non  irritante. 

Mais  nous  venons  de  dire  que,  la  plupart  du  temps,  aux  troubles 
paralytiques  moteurs  sont  associées  dçs  crises  d'épilepsie  jackso- 
wenne,  plus  ou  moins  graves  et  fréquentes.  Le  but  principal  est 
alors  de  guérir  ou  tout  au  moins  d'améliorer  l'état  convulsif  et 
souvent  l'état  mental,  et,  au  risque  d'aggraver  la  paralysie,  on  aura 
volontiers  recours,  comme  nous  le  dirons  dans  un  instant,  à 
'extirpation  des  cicatrices  cérébrales. 

S^'Épilepsie  traumatique.  —  Dans  les  pages  consacrées  à  l'étude 
"^  la  céphalalgie  traumatique  et  des  paralysies  indépendantes  de 
crises  convulsives,  il  a  peu  été  question  d'interventions  portant 
directement  et  profondément  sur  le  cerveau  :  pour  la  céphalalgie, 
^ous  avons  dit  que  d'ordinaire  on  ne  doit  pas  inciser  la  dure-mère; 
pour  les  paralysies,  nous  avons  dit  que  si  on  trouve  une  cicatrice 
^rébrale  il  n'est  pas  indiqué  de  l'exciser,  puisqu'elle  n'est  pas  irri- 
^^nte  et  qu'on  peut  seulement  la  remplacer  par  une  autre. 

Avec  Tépilepsie  traumatique,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  nous  allons 
^voîr  à  porter  le  bistouri  dans  le  cerveau,  môme  dans  certains  cas 
^û  il  parait  sain.  C'est  ici  que  nous  allons  rencontrer  les  interven- 
tions les  plus  complexes  et  les  plus  radicales,  et  c'est  à  ce  propos, 
dès  lors,  que  nous  développerons  ce  qui  concerne  le  manuel  opé- 
l'atoire,  les  divers  modes  et  degrés  des  interventions  chirurgicales 
dirigées  contre  les  accidents  traumatiques  tertiaires,  leurs  indica- 
tions d'après  les  symptômes  observés  et  d'après  les  lésions  consta- 
tées au  cours  de  l'opération. 

L'épilepsie  traumatique  relève,  en  effet,  selon  les  cas,  des  diverses 
lésions  que  nous  avons  étudiées  dans  le  paragraphe  précédent;  en 
ou^re,  elle  est  presque  toujours  associée  aux  autres  symptômes  : 
que  Ton  se  place  donc  au  point  de  vue  anatomique  ou  au  point  de 
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vue  clinique,  c'est  à  elle  que  revient  de  droit  le  tableau  d^enseml 
tableau  malheureusement  difficile  à  esquisser  et  dont  bien 
points  restent  encore  dans  l'ombre. 

La  fréquence  de  ces  accidents  convulsifs  est  grande  à  la  suite 
plaies  de  tête  :  de  tout  temps  on  Ta  su,  et  do  nos  jours  on  s'en 
convaincu  de  plus  en  plus,  si  bien  qu'on  en  est  arrivé  à  rcconna! 
une  éliologie  traumalique  chez  nombre  d'épileptiques  nagu 
encore  considérés  comme  atteints  d'une  névrose  essentielle  *.  Ec 
verria'  est  un  des  premiers  qui  ait  soutenu  cette  doctrine,  en  pr 
vaut  que  bien  des  épileptiques  internés  avaient  subi,  aune  épo( 
plus  ou  moins  éloignée,  un  trauma  crânien,  et  que  chez  ceux 
la  trépanation  pouvait  rendre  des  services  considérables. 

Le  temps  écoulé  entre  la  blessure  initiale  et  les  premiers  a 
dents  convulsifs  est  des  plus  variables  :  quelquefois,  le  début 
presque  immédiat;  quelquefois,  au  contraire,  Tintervalle  ésl 
plusieurs  mois,  de  plusieurs  années  môme.  Echevcrria  cite, 
exemple,  un  succès  obtenu  par  G. -il.  Holston  en  trépanant  un  si 
qui  pendant  vingt  ans  était  resté  bien  portant;  dans  la  littéral 
récente,  nous  relevons  une  observation  analogue  d'Arbutti 
Lane*.  Assez  souvent,  il  est  vrai,  quelques  troubles  exisfc 
capables  d'éveiller  l'attention  d'un  observateur  attentif  (cépl 
algie,  vertiges,  affaiblissement  de  la  mémoire). 

D'ordinaire,  la  crise  épileptique  marque  le  début  de  ces  a 
dents,  mais  il  est  facile  de  trouver  des  cas  où  il  n'en  a  pas 
ainsi,  où  Ton  a  d'abord  noté  des  troubles  paralytiques,  de  la  si 
nolence,  etc.  *. 

1.  Voyez  sur  ce  sujet  le  chapitre  relatif  à  Tépilepsie  «lite  essentielle. 

2.  EcHEVERiiiA,  De  la  trépanation  daus  Tcpilepsic  par  traumalisines  du  cr&ne.  > 
ffén.  de  méd.^  Paris,  1878,  t.  II,  p.  529  et  652.  —  Voy.  aussi  A.  Cuarrirr,  Th.  deo 
Paris,  18Ï5,  n°  7:>. 

3.  A.  Lanb,  Lancet,  London,  17  janvier  1891,  t.  I,  p.  139.  Sujet  accouché  au  for( 
d'où  un  enfoncement  notable  sur  le  côté  droit  du  crâne.  A  Tûge  de  quatorze  an 
*)  mars  1888,  il  fut  pris  d'une  première  crise,  et  à  partir  de  ce  moment  les  acoi 
succédèrent  assez  rapidement;   parcsie  légère  du  bras  gauche.   Le  10  mars 
trépanation  (limitée  au  crâne).  Amélioration  considérable. 

4.  Hui.KE,  Med.  Times  and  Gaz.^  London,  1881,  t.  II,  p.  85.  Chute  d'une  hautei 
1<B,20;  perte  de  connaissance  de  quelques  instants.  Au  bout  de   quelques  hei 
céphalalgie,  puis  coma  qui  dura  vingt-([ualre  heures;  le  malade  resta  ensuite 
dant  un  mois  dans  un  état  de  torpeur  et  de  soumolencc  qui  céda  à  un  séjoi 
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Lieu  d'application  du  trépan.  —  Nous  n'avons  pas  l'intention  de 
donner  une  description  clinique  complète  de  Tépilepsie  trauma- 
tiqoe,  des  causes  occasionnelles  qui  provoquent  ses  accès,  de  son 
évolution  presque  toujours  progressive,  avec  aggravation  ininter- 
rompue, avec  troubles  mentaux  peu  à  peu  plus  sérieux  :  de  cette 
étude  clinique  nous  voulons  seulement  retenir  les  particularités 
qui  permettent  de  déterminer  le  lieu  d'application  du  trépan. 

Dans  ses  appréciations,  le  chirurgien  doit  tenir  compte  de  deux 
ordres  de  faits  :  1**  des  signes  physiques  constatés  à  l'examen  du 
crâne;  2**  des  particularités  de  l'attaque  convulsive. 

\J examen  physique  du  crâne  peut  ne  révéler  aucune  lésion  ;  mais 
dans  la  majorité  des  cas  on  trouvera  une  cicatrice,  un  enfoncement, 
un  point  douloureux  à  la  pression;  on  aura  soin  de  bien  examiner 
si  la  pression  en  ce  point  ne  provoque  pas  des  vertiges,  ou  même 
une  crise  épileptique  ;  si  dans  les  crises  spontanées  il  n'est  pas 
l'origine  de  l'aura. 

Les  attaques  épileptiques  sont  assez  variables  dans  leurs  allures. 
On  observe  tantôt  le  grand  mal,  tantôt  le  petit  mal,  tantôt  Tasso- 
ciation  des  deux  ordres  de  crises.  Les  mouvements  convulsifs  sont 
tantôt  généralisés  d'emblée,  comme  dans  l'attaque  franche  d'épi- 
lepsie  dite  essentielle;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  ils  revotent  l'as- 
pect de  l'épilepsie  jacksonienne.  La  plupart  du  temps,  dans  ceder- 

Irois  semaines  à  la  campagne,  mais  recommença  quand  le  malade  voulut  reprendre 

son  travail.  Au  sixième  mois,  il  s'y  «jouti   des   attaques  convuisives  brusquement 

fréquentes  (14  en  24  heures).  Attaque   généralisée.  Le  point  primitivement  rontus 

est  très  douloureux  à  la  pre:<sion.  Le  28  janvier  187Î),  trépauation  :  os  et  duro-mére 

normaux  ;  ponction  exploratrice  à  travers  la  dure-nirre,  pans  résultat,  mais  le  liquide 

céphalo-rachidien  jaillit  à  plus  d'un  pied.  (Cessation  des  crises  à  partir  du  !•'•■  février. 

"ort  le  14  juillet  de  phtisie  galopante  :  régénération  de  la  rondelle  crânienne;  aucune 

'•^sion  traumatique  appréciable;  quatre  noyaux  jaunâtres  dont  l'un  se  trouve  dans  la 

'ï^^st/ârire  grise  d'une  des  circonvolutions  frontales  gauches.  Cette  observation,  il  est 

'^'.  est  rendue  complexe  par  ces  tubercules  cérébraux   latents  jusqu'au  trauma 

"o^   p.  219). 

*^5*TEetBAni)Esco,  Rev.  de  Chh\,  Paris,  p.  820.  Homme  de  vingt-hnit  ans  ;  &  douze 

'»  c^^oup  de  pied  de  cheval  à  la  région  frontale  gauche:  â  vingt-fix  ans  (décem- 

*  *B8T),  aphasie  partielle,  puis  paralysie  i\u  bras  et  enÛn  de  la  jambe;  ces  acci- 

y^    se  sont  peu  à  peu  dissipés,  en  mrme  temps  (pie  s'installait  (août  1888)  une 

P"ftpaie  généralisée,  avec  aura  partant  de  la  cicatrice.  Le  17  novembre  1889,  tré- 

P^'^^tî^^n,  sur  une  dépression  située  à  .*i  centimètres  au-dessus  du  sourcil  gauche; 

^^"-inère  épaissie,  violette,  saignant  facilement;  elle  n'est  pas  incisée;  ponction 

Ploratrice  du  cerveau.  Guérison  qui  se  maintient  en  mars  1891. 
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nier  cas,  il  n'y  a  pas  de  paralysie  concomitante  ;.mais  cette  comp 
cation  est  loin  d'ôtre  exceptionnelle,  puisque  Echeverria  la  ne 
49  fois  sur  63.  Lorsqu'elle  existe,  on  aura  soin  de  déterminer 
elle  est  temporaire  ou  permanente  ;  si  les  muscles  frappés  se 
flasques  ou  contractures. 

Le  type  le  plus  fréquent  de  Tépilepsie  jacksoniennetraumatiq 
est  le  type  brachio-facial,  comme  déjà  Echeverria  Ta  constaté. 

Tels  sont,  dans  leur  ensemble,  les  principaux  signes  et  sy; 
ptômes.  En  pratique,  ils  s'associent  de  diverses  façons,  d'où  pi 
sieurs  catégories  de  cas  cliniques  qu'il  convient  d'envisager  à  pa 

1"  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  y  a  concordance  entre 
signal-symptôme  '  et  le  signe  extérieur^  d'après  ce  que  nous  conns 
sons  en  topographie  crànio-cérébrale.  C'est  la-règle  pour  les  lésic 
traumatiques  les  plus  fréquentes,  celles  de  la  région  pariéto-te 
porale,  c'est-à-dire  de  la  zone  rolandique.  Alors,  aucun  doute  n' 
permis  :  tous  les  chimrgiens  trépanent,  sans  hésiter,  sur  la  ci 
trice  ou  sur  l'enfoncement.  Ces  faits  sont  assez  fréquents  et  as 
connus  pour  que  nous  croyions  inutile  d'en  signaler  ici  des  obs 
valions,  qu'il  serait  facile  de  multiplier. 

Si  la  cicatrice,  dans  son  ensemble,  répond  bien  à  la  région  roi; 
dique,  mais  si  elle  est  très  étendue,  on  opérera,  cela  va  sans  di 
plus  spécialement  sur  le  point  qui  répond  exactement  au  cen 
désigné  par  le  signal-symptôme.  C'est  ce  que  fit  par  exem 
Fischer  •. 

2"  Il  n'y  a  pas  non  plus  d'ambiguïté  lorsqu'il  existe  un  sign 
symptôme  net  sans  signe  extérieurement  appréciable  :  on  obé 
sans  hésiter  au  signal-symptôme.  Parmi  les  cas  de  cette  espi 
où  la  localisation  était  remarquablement  précise,  nous  rappel 
rons  celui  de  Macewen  '  :  plus  de  cent  fois  en  vingt-quatre  heu 
des  secousses  convulsives,sans  perte  de  connaissance,  atteignait 


1.  Voy.  p.  88. 

2.  Fischer,  ConQr.  de  la  Soc,  ail.  de  chir.,  1888, 17'^  session,  p.  Î2.  Homme  de  < 
ronte-scpt  ans;  enfoocenient  crânien  suivi  d'une  hémiplégie  gauche  dont  il  subs 
une  parésie  du  bras.  Deux  mois  après,  épilepsie  jacksonicnne  (bras,  puis  généi 
sée);  accès  fréquents (6  à  12  en  24  heures).  Trépanation  sur  Fo  (partie  postérieuri 
la  cicatrice)  le  26  octobre  1887.  Après  ablation  de  l'os  enfoncé,  guérison  compl 

3.  Voy.  p.  217. 
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laface,  la  langue  et  le  peaucier  du  côté  droit  ;  on  trouva  un  kyste 
de  rextrémité  inférieure  do  la  première  frontale.  Nous  citerons 
aussi  une  observation  deLangenbuch  '  et  on  en  trouvera  plusieurs 
autres  dans  le  courant  de  ce  paragraphe. 

3°  La  détermination  est  encore  facile  à  prendre  s'il  s'agit  d'une 
qnlepsie  généralisée,  avec  un  signe  extérieurement  appréciable  : 
personne  ne  songera  à  trépaner  ailleurs  que  sur  la  cicatrice  ou  sur 
le  point  douloureux.  Une  observation  déjà  citée  de  Gross  *  appar- 
tient à  cette  catégorie,  où  se  rangent  encore  des  faits  dus  à  Lucas- 
Championnière,  Duchamp  %Cant*,  Gussenbauer-,  Pick  ^  etc.; 

*•  Lakcenbicii,  Berl.  kl.  Wocft.,  1889.  n^  18,  p.  289.  Fille  de  trois  ans^qui  fut  prise 
"6  convulsions  (face  et  membres  à  gauche)  le  lendemain  d'une  chute  sur  la  tAte;  ces- 
^Ation  au  bout  de  plusieurs  mois.  A  cinq  ans  et  demi,  après  deux  ans  de  bonne 
santé,  retour  des  accidents;  une  crise  toutes  les  six  à  huit  semaines;  paralysie  des 
P^roniers  à  gauche.  Aucun  signe  extérieur  crânien.  Trépanation  sur  la  zone  rolan- 
'^'que  droite.  Kyste  de  la  pie-mère  comprimant  le  cerveau  qui  parut  eain.  Seize  se- 
oiaines  gans  crises,  puis  récidive,  et  bientôt  il  y  eut  plusieurs  accès  par  jour. 
^'  Voy.  p.  215.  H...,  dix-huit  aus. 

•^-  DiMAs  {Tkêse  de  doct.j  Paris,  1888-89,  n»  323}  a  publié  les  observations  de  Lucas- 
*-oainpionnière,  de  Duchamp.  1»  Ciiampionmèke    p.  68).   Homme  de  quarante-quatre 
^'^'-  En  1878,  fracture  avec  plaie  à  la  partie  postérieure  du  frontal,  à  gauche.  Deux 
^^^  après,  première  attaque:  aggravation  progressive;  douleurs  intenses  en  arrière 
®  t'enfonceraent.  Le  5    juillet    1888,  trépanation   sur    l'enfoncement.    Le    cerveau 
JI^^H  normal.  Guérison  (juillet  1889;.  2»  Championmkhe  îp.  73).  Homme  de  trente- 
^'Jx  ans.  En  1883,  puis  en  mai  1887.  coup  de  pied  de  cheval  au-dessus  du  sourcil 
^**it.  Début  des  crises  huit  mois  après  le  second  trauma.  Trépanation  le   9  janvier 
^^9.  Guérison  (juillet  1889  .  3©  Champiokkirrk  (p.  7i).  Homme  de  vingt-ciuq  ans.  En 
^^S,  enfoncement  avec  plaie  (coup  de   bigot    à  la  partie  postérieure  du  pariétal 
^Uche.  Première  attaque  l'année  suivante;  accès  peu  fréquents.  Céphalalgie.  Trépa- 
nation le  24  janvier  1889,  libération  des  méninges  adhérentes.  Guérison  (juillet  1889;. 
I3LCUAMP,  p.  48.  Femme  de  trente-deux  ans;  à  dix-sept  ans,  chute  du   premier 
*^^e;  enfoncement  avec  plaie  du  frontal  à  gauche;  peu  après,  crises  épileptiques 
'^Oeturnes  qui  guérirent  par  un  traitement  à  la  belladone;  mariée  à  vingt-cinq  ans; 
^tour  des  crises  à  vingt-neuf  ans.  peu  à  peu  plus  fréquentes  et  plus  intenses  ;  échec 
^©   la  belladone.  Le  14  mai  1889,  trépan  sur  la  dépression  ;  par  mégarde,  enfonce- 
'^^^nt  d'une  rondelle  dans  le  cerveau;  trois  ou  qualres  crises  jus(|u'au  11  août;  une 
^n  octobre  1888.  Depuis,  état  excellent  (juillet  1889). 

*-  Ga»t,  Lancel,  London,  7  mars  1891,  t.  1,  p.  5i2.  Homme,  trente-quatre  ans: 
^^up  de  pied  de  cheval  à  la  tempe  droite  le  2o  septembre  1890.  Peu  de  temps  après, 
<iébut  des  crises.  Le  29  octobre  1890,  trépan,  ponction  du  cerveau  après  incision  de 
»*   «lure-mère.  Guérison. 

î*-  ('UssE.'YBALER,  Prug.  med.  Uoc/i.,  1893,  n»  9,  p.  100,  obs.  II.  Homme,  quarante- 
<ieux  ans;  coup  de  pied  de  cheval  à  la  tempe  droite  il  y  a  seize  ans.  Depuis  cinq  ans, 
crises  de  petit  mal  (douleurs  violentes  et  fourmillements  dans  tout  le  corps).  Trépana- 
tion sans  ouvrir  la  dure-mère.  Guérison. 

^-  '^iCK,  Lancel,  London,  23  nov.   1891,  t.   II,  p.  1221.  Homme,  trente-trois  ans;  à 
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4"*  Nous  entrons  dans  les  difficultés  cliniques  avec  les  cas  où 
n'y  a  pas  concordance  entre  le  signe  extérieur  et  le  signal-symptômi 
Dans  ces  conditions,  il  faut  du  tact  pour  apprécier  de  quel  côté  o 
doit  faire  pencher  la  balance,  et  il  est  impossible  de  poser  des  règle 
immuables.  On  ne  mettra  pas  sur  le  môme  plan,  à  cet  égard,  u 
enfoncement  caractérisé  et  une  cicatrice,  et  surtout  le  simpl 
commémoratif  d'une  chute  sur  tel  ou  tel  point  du  crâne.  D'ue 
manière  générale,  s'il  y  a  un  enfoncement,  c'est  de  lui  qu'on  s'occi 
pera  d'abord,  quitte  à  trépaner  une  seconde  fois,  d'après  le  signa 
symptôme,  si  la  première  intervention  reste  inefficace.  Une  cicatric 
sans  enfoncement,  au  contraire,  cédera  le  pas  au  signal-symplôm- 
à  moins  qu'on  ne  provoque  avec  netteté  les  crises  par  pression 
son  niveau.  L'obscurité  devient  plus  grande  encore  si  le  malac 
a  subi,  comme  cela  s'obsen^e  quelquefois,  plusieurs  traum; 
crâniens  successifs.  Enfin,  on  tiendra  compte  de  la  netteté  du  signa 
symptôme,  de  la  largeur  de  Técart  entre  le  signe  extérieur  et 
centre  probablement  irrité. 

Des  exemples  cliniques  s(mt  seuls  capables  de  faire  comprend) 
comment  le  chirurgien  doit  se  comporter,  dans  ces  cas  complet 
et  qui  ne  se  ressemblent  jamais. 

M.-F.  Porter  * ,  par  exemple,  voit  un  garçon  de  douze  ans  qui  en  18Î 
s'était  fait  à  la  région  occipitale  gauche,  sans  signe  de  fractur 
une  plaie  dont  il  reste  une  cicatrice  indolente.  En  mai  1888  débu 
une  épilepsie  jacksonienno  d'abord  contenue  par  le  bromure,  pu 
aggravée  à  partir  de  mai  1890.  A  partir  de  cette  époque,  il  y 
23  à  50  attaques  par  jour,  sans  perte  de  connaissance,  commença 
parla  llexion  des  doigts  de  la  main  droite;  en  môme  temps débutt 
une  parésie  des  membres  droits  avec  aphasie.  Entre  la  netteté  ( 
signal-symptôme,  des  phénomènes  paralytiques  et  la  cicatrice  oc( 
pi  taie,  Porter  n'a  pas  hésité,  et  il  a  mis  à  nu  la  région  rolandiqi 

neuf  ans,  enfoncement  du  pariétal  droit;  à  quatorze  nns,  crises  coovulsiTes,  peu 
peu  aggravées,  d'abord  très  aniéliorres  par  les  bromures.  Puis  retour  des  cri» 
début  des  troubles  mentaux.  Trépanation  le  ">  novembre  188i,  sans  ouvrir  la  dui 
mère  qui  est  épaissie.  Depuis,  une  ou  deux  crises  par  an. 

1.  Miles-K.  Porter,  Med.News,  Philad.,  Il  oct.  1890,  t.  II,  p.  3:)8.  Opéré  le  2  ji 
let  1890;  du  2"i  au  31  juillet,  seulement  une  crise  par  jour;  amélioration  de  la  pai 
lysie  et  de  l'aphasie.  Incision  de  la  dure-mére;  ponction  du  cerveau. 
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gauche  :  les  crises  ont  vite  beaucoup  diminué  de  nombre.  Malheu- 
seoieot,  nous  n'avons  pas  de  renseignement  sur  l'évolution  loin- 
taine *. 

Chez  ce  malade,  peu    de  chirurgiens,  croyons-nous,  auraient 

songé  à  opérer  autrement  :  il  fallait  au  contraire  une  véritable  foi 

dans  la  doctrine  des  localisations  pour  agir  comme  Démons  dans 

Tobservation  citée  plus  haut*.  Par  les  commémoratifs,  on  apprenait 

que  dans  la  période  des  accidents  initiaux  il  y  avait  eu  à  la  fois 

parésie  du  membre  supérieur  gauche  et  du   membre  inférieur 

droit;  et  celle  du  membre  inférieur  droit  persistait  lorsqu'écla- 

lèrenl,  deux  ans  plus  tard,  des  crises  d'épilepsie  jacksonienne 

brachiale  gauche,  bientôt  suivies  d'hémiplégie  gauche.  A  droite. 

le  crâne  était  intact,  et  à  gauche  au  contraire  il  présentait  un 

enfoncement  en  arrière  de  la  bosse  pariétale.  Au  mépris  de  ce 

signe  physique,  Démons  mit  à  nu  la  partie  moyenne  de  la  scissure 

de  Rolando  droite,  sous  une  ancienne  fissure  excisa  un  foyer  de 

ramollissement  cortical  et  obtint  une  guérison  qui  se  maintenait 

vingt-trois  mois  plus  tard. 

S"  Les  cas  où  il  n'y  a  ni  signe  extérieur,  ni  sigtial-st/mptome, 
iious  conduisent  par  gradations  insensibles  à  Tépilepsie  dite 
essentielle,  dont  nous  aurons  à  discuter  plus  tard  Torigine  souvent 
traumalique.  Disons  seulement  qu'ici,  môme  si  le  trauma  est 
î^véré,  on  n'opérera  qu'après  échec  dûment  constaté  du  traile- 
^^ni  médical.  Quand  on  aura  résolu  d'intervenir,  nous  ne 
^^^yons  pas  qu'actuellement  on  doive  appliquer  à  la  pratique 
chirurgicale  chez  l'homme  les  (jnelques  particularités  attribuées 
P^r  Unverricht  à  l'épilepsie  corticale  par  lésions  occipitales;  les 

'•  Voyez  aussi  une  observation  de  J-.ekî4   et    Pack,   Lancet,  Londoii,  20  avril  1889. 

•  1'  P-  788.  Homme  de  trente-huit  ans;  qual(»r/o  ans  auparavant,  chute  sur  le  fnuit, 

*^**«e  au  bout  de  sept  mois  de  crises  convulsives  (m<;mbre  inférieur  gauche)  avec 

perte   <]e  connaissance  :  aggravation  progressive.   Tn''panation    sur   le    centre    du 

cir*bre  inférieur  gauche.  Mort  au  quinzième  jour,  dans  une  attaque.  A  raulopsie, 

"^renées  de  la  pie-mère  à  l'écorce,  ramollissement,  oi  irrégulier  le  long  du  sinus 

'*'^*t^dinal.  —  Nous  citerons  ici  une  observation  de  .M.  Tu^laiix  {lUtU.  Soc.  c/a>.,  Paris, 

'y     p.  720)  quoiqu'il  n'y  ait   pas   eu   trépanation,    parce  qu  cU«î  conûrme   d'une 
'^'^î^re  remarquable  ce  que  nous  vencms  de  dire  :  une  plaie  siégeant  à  7  centimètres 

*^ï"rière    du   bregma   s'accompagna  tardivement  de   monoplégie  brachiale  avec 
*^^^îe.  A  l'autopsie,  plaque  de  mèningo-encéphalite  sur  la  troisième  frontale. 
*■•    Voy.  p.  216. 
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seules  épilepsies  à  lésion  détcrminable  restent  celles  de  la  zc 
rolandiquc.  Pour  les  autres,  on  trépanera  soit  sur  le  lieu  présa 
delà  violence  initiale,  soit  plutôt,  selon  le  conseil  de  Lucas-Cha 
pionnière,  en  mettant  largement  à  nu,  de  propos  délibéré,  la  z( 
rolandiquc.  Quant  à  examiner  dans  quel  cas  et  jusqu'à  quel  po 
les  épilepsies  de  cette  espèce  ressortissent  à  la  chirurgie,  c'est  i 
question  qui  ne  saurait  être  disjointe  de  Tétude  de  Tépilep 
essentielle. 

Manuel  opératoire.  —  En  parcourant  les  observations  résum* 
dans  les  pages  qui  précèdent  aussi  bien  que  dans  celles  qui  v< 
suivre,  on  apprend  en  quelques  instants  que  les  opérations  dirig 
contre  l'épilepsie  traumatique  —  et,  d'une  manière  plus  généra 
contre  tous  les  accidents  tertiaires  —  sont  très  variées.  Tel  chir 
gien  s'est  borné  à  fendre  les  parties  molles,  tel  autre  a  trépané, 
troisième  a  ouvert  la  dure-mère,  un  quatrième,  enfin,  a  po: 
tionné,  incisé  ou  excisé  le  cerveau. 

Cette  diversité  n'implique  pas,  à  vrai  dire,  un  désaccord  fon< 
mental  entre  les  opérateurs  :  la  plupart  du  temps  ils  ont  ada 
leur  conduite  aux  lésions  qu'ils  ont  rencontrées  et  nous  avons 
combien  ces  lésions  pouvaient  être  différentes,  dans  leur  siège  au 
bien  que  dans  leur  nature. 

1°  Action  limitée  aux  parties  molles.  —  Sur  le  cuir  cheve 
cicatrisé  ou  seulement  douloureux  à  la  pression,  on  a  consei 
quelquefois  d'agir  d'une  façon  très  superficielle,  par  les  poin 
de  feu  (Ch.  Féré  *),  par  les  injections  de  morphine  (Schtile  •),  ) 
Télectrolysc  (Echeverria  ').  Quoique  ces  petits  moyens  aient  don 
quelques  résultats,  leur  emploi  ne  s'est  pas  vulgarisé  et  ne 
croyons  que  c'est  à  bon  droi  t,  car  ils  ne  sont  pas  moins  graves  que  V 
cision  franche,  dont  Tefficacité  est  incontestablement  plus  grant 

L'incision  —  ou  mieux  rexcision,avec  libération  des  adhérem 
entre  les  cicatrices  et  le  squelette  —  a  été  suivie  d'assez  nombre 

1.  On.  Féré,  Les  (épilepsies  et  les  éjnlepliques,  Paris,  in-8o,  1890,  pp.  11,  16,  506. 

2.  SciiiiLE,  Handb.  lier  Geisteskrankenh.,  t.  XVJ,  p.  067  «lu  llandh.  (1er  Spec.  Pe 
de  Ziemssen,  Leipzig,  1878. 

3.  EciiEVERHiA,  Arch.  yen.  de  méd.^  Paris,  1878,  t.  IJ,  p.  548. 
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succès.  Un  des  plus  connus  est  celui  de  Pouteau  *,  et  depuis, 
dans  la  littérature  déjà  ancienne,  on  trouve  sans  peine  d'assez 
nombreuses  observations  analogues,  dues  h  E.  Home,  Guthrie, 
J.  Bell,  etc.  Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  cette  pratique  était  encore 
passablement  en  honneur  '  \?t  personne  ne  s'en  étonnera  puisqu'à 
cette  époque  la  trépanation  causait  souvent  la  mort  par  compli- 
cations infectieuses  :  on  se  contentait  donc  des  guérisons  obtenues 
et  on  se  consolait  des  échecs  en  se  disant  qu'au  moins  on  n'avait 
pas  compromis  la  vie  du  patient. 

Ces  raisonnements  ne  sont  plus  de  mise,  aujourd'hui  que  Tabla- 
iion  d'une    rondelle  osseuse  n'a  plus,  en  soi,  aucune  espèce  de 
gravité.  L'opération  limitée  aux  parties  molles  n'a  d'efficacité  que 
contre  les   épilepsies   réflexes  d'origine   périphérique,  possibles, 
par  lésion  de  filets  du  trijumeau,  au  cuir  chevelu,  aussi  bien  que 
par  lésion  d'un  nerf  quelconque  des  membres.  Mais,  avec  Berg- 
mann',  il  faut  considérer  ces  faits  comme  rares,  exceptionnels 
même.  On  ne  s'en  tiendra  à  l'excision  et  à  la  libération  de  la  cica- 
trice, que  si  celte  cicatrice  est  nettement  le  point  de  départ  de 
1  aura,  si  la  pression  exercée  sur  elle  est  douloureuse  et  provoque 
l'accès,  si  cet  accès,  enfin,  est  privé  de  tout  signal-symptôme.  De 
plus,  le  plan  opératoire  étant  réglé  comme  il  vient  d'être  dit,  on  y 
renoncera  au  cours  môme  de  l'intervention,  si  on  voit  sur  l'os  les 
restes  d'une  ancienne  fracture  :   or,  cela  déjà  restreint  consi- 
^<^rablement  les  indications,  puisque  d'après  les  relevés  d'Eche- 
^erria  il  y  a  fracture  du  crâne  113  fois  sur  143.  Dès  qu'il  y  aura  un 
"Oute  quelconque,  on  se  souviendra  de  l'innocuité  du  trépan.  Cela 
^'^udra  mieux  que  d'ôtre  forcé,  comme  Southam*,  de  s'attaquera 
I  Os  après  deux  échecs  de  l'incision  simple. 
2"*  Trépanation;  incision  de  la  dure-mère.  —  Dans  la  tréijanation 

*•   r*ouTEAU,  Œuvres  posthumes .  Paris,  1783,  t.  Il,  p.  77. 

^-  KôppE,  Deut.  Arcfi.  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1874,  t.  XIII,  p.  35;{. 

•  Bergmann,  loc.  cit..  p.  I.'i4. 

^*  SotTH.\M,  Lancetf  I^iidon,  9  fév.  1881),  t.  I.  p.  270.  Homme,  Irenle-deux  ans;  il 

'  ^ huit  moi»,  trauma  temporal  gauche,  sans  fra-îtiire  appréciable;  crises  convulsives 

'^^Upant  la  moitié  droite  de  la  face;  deux  libérations  successives  de  la  cicatrice  ne 

.^^'^^^Urpnt  qu'une  amélioration  piissagcre;   L»  7    septembre   1877,  trépanation   sans 

.  ^^**ion  de  la  dure-mère  (l'os  portuit  une  exjslose),  suivie  de  crises  pendant  quinze 

J^*urs    encore.  Cessation  des  crises  depuis  janvier  1888. 
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proprement  dite,  c'est-à-dire  dans  la  partie  de  rintervention  c 
consiste  à  réséquer  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  bo 
crânienne,  les  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'accord  sur  la  née 
site  d'opérer  largement.  On  agrandira  l'ouverture  sans  crainte, 
façon  à  ne  laisser  subsister,  dans  le  squelette,  aucun  point  enfom 
hyperostosé  ou  suppurant;  à  bien  voir  partout  la  dure-mère  lib 
régulière,  affranchie  de  toute  compression. 

Il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  on  en  restait  là,  sauf  exceptic 
rares,  et  môme  on  était,  en  général,  moins  hardi  que  nous 
venons  de  le  dire,  on  ne  réséquait  pas  volontiers  des  surfaces  ti 
vastes  de  la  boîte  osseuse. 

On  ne  saurait  contester  que  par  ces  opérations  extra- méningi 
on  ait  obtenu  d'assez  nombreux  succès  :  tous  ceux  de  la  péric 
pré-antiseptique  en  sont  là,  el  sur  l'efficacité  de  la  trépanati 
ainsi  comprise,  le  mémoire  d'Echeverriacst  convaincant;  quan 
la  période  moderne,  les  observations  de  môme  nature  y  se 
encore  fréquentes*. 

Mais,  depuis  quelques  années,  on  a  eu  de  plus  en  plus  tendai 
à  pousser  plus  loin  Tintervention,  à  inciser  la  dure-mère  pc 
explorer  la  surface  cérébrale.  En  188S,  Démons  a  affirmé  net 


i.  On  trouvera  d'assez  nombreuses  observations  de  cette  espèce  parmi  celles  i 
nous  réunissons  dans  ce  chapitre.  Nous  signalerons  encore  les  suivantes  :  IIoll 
Skae,  The  mental  science^  1874,  d'après  Ann.  méd'ico-psych.^  Paris,  1877.  p.  4 
homme  devenu  épileptique  et  aliéné  quelques  semaines  après  une  fracture  a 
enfoncement  et  guéri  par  une  trépanation  pratiquée  au  bout  de  quatre  ans, 
llouTiKR,  Bull,  et  mém.  de  In  Soc.  de  r/«>.,  Paris,  1886,  n.  s.,  t.  XII,  p.  203;  guéris* 
CiiAMPioNNiÈnE,  en  faisant  un  rapport  sur  cette  observation,  en  cite  une  semble 
de  sa  pratique  per?onuelle.  —  P.  IIeci.us,  ibid.,  1888,  t.  XIV,  p.  544;  U.  Tréi.at,  iù 
p.  .-)4.*)  ;  ces  deux  observations  également  sont  heureuses.  Elles  ont  été  commu 
quées  à  la  suite  d'un  important  mémoire  de  Lit(:\s-Cha\ipionxikre(p.  512),  dont 
observations  ont  depuis  été  repri?«es  dans  la  thèse  déjii  citée  de  Dumas.  Vo 
aussi  I  observation  de  Herlus,  communiquée  plus  complète  par  Cii.  Féké  à  la  £ 
:néd.  des  hop.,  Paris,  24  février  1888,  p.  9.'i.  Chez  ce  malade,  un  attouchement  1 
léger  de  la  cicatrice  suffirait  pour  provoquer  une  attnque  ;  crises  d'épilepsiegénéralû 
—  TiRiFAUY,  ïiuU.  de  VAcad.  roy.  de  inéd.  de  Beijiijue,  Bruxelles,  28  septembre  U 
4''  s.,  t.  m,  p.  413.  Homme,  quarante  nus;  guéri  de  nombreuses  blessures  rcçuesp 
dant  la  guerre  de  1870-71.  Il  y  a  dix  ans.  fracture  comminutive  au  verlex;  tréj 
immédiat.  Depuis,  crises  épileptiques  provoquées  par  la  pression  sur  la  cicatri 
idées  de  suicide  et  de  persécution.  Trépanation  (régénération  osseuse  au  niveau 
l'ancienne  trépanation);  un  accès  de  folie  furieuse  la  nuit  suivante.  Guérison  » 
autre  crise. 
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ment  cette  indication  pour  les  cas  où  il  y  avait  des  signes  de  loca- 
lisation cérébrale  ;  et  cette  pratique  a  été  érigée  presque  en  prin- 
cipe par  Horsley,  par  Lucas-Championnière. 

Il  y  a,  d'abord,  des  circonstances  dans  lesquelles  personne 
ne  songera  à  respecter  la  dure-mère  :  si  elle  bombe*,  si  elle  est 
privée  de  battements,  on  soupçonnera  une  lésion  sous-jacente,  un 
kyste  probablement,  et  on  Tincisera  sans  discussion  possible; 
si  elle  est  elle-même  malade,  épaissie,  vascularisée,  indurée, 
adhérente  à  Tos  hyperostosé  ou  enfoncé,  on  la  réséquera  sans 
crainte  *. 

Lorsque  la  dure-mère  est  normale,  mais  lorsqu'il  existe  une 
^^pilepsie  jacksonienne  à  signal-symptôme  évident,  ou  une  para- 
lysie bien  localisée,  le  doute  ne  sera  pas  permis  davantage,  et  tous 
les  chirurgiens  imiteront  la  pratique  que  Démons  a  préconisée 
après  lui  avoir  dû  un  remarquable  succès. 

Mais  si  la  dure-mère  apparaît  saine  dans  le  champ  opératoire,  et 
si  rien  ne  fait  soupçonner  môme  une  lésion  sous-jacente?  Alors  la 
question  est  discutable  :  la  plupart  du  temps,  cependant,  nous 
croyons  qu'il  sera  prudent  d'inciser  la  dure-mère.  C'est  le  seul 
naoyen  de  ne  pas  méconnaître  certaines  productions  kystiques  que 
rien  ne  trahit  à  Fextériour,  d'évacuer  certains  reliquats  d'épanche- 
^ïeBt  sanguin  ;  et  comme,  d'autre  part,  cette  incision  n'augmente 
pas  la  gravité  de  l'intervention',  on  conçoit  que  l'on  ne  doive  pas, 

1-  R.  Park,  Neœ-York  med,  Journ.,  3,  10  et  17  novembre  1888,  t.  XLVHÏ,  p.  o42, 
oba.  32.  Homme  de  quarante-sept  ans,  trépané  cinq  mois  après  un  coup  à  la  tète 
(i6  heures  de  coma;  persistance  d'hémiplégie  et  d'aphasie;  première  crise  quatre 
*^ois  après).  Ni  dépression  osseuse,  ni  cicatrice.  Sous  la  dure-mèrr  qui  bombe, 
^ystc  à  liquide  clair.  Guérison,  sauf  persistance  de  Taphasie. 

^.  R.  Park,  Ibid.^  t.  XLVÏII,  p.  540,  obs.  22.  Fille,  quatorze  ans  ;  première  crise  deux 
^n»  après  l'accident  (10  jours  de  coma);   attaque  jncksonienue  (bras  droit);  dépres- 
sion osseuse;  sous  Tos,  masse  kystique,  solidement  adhérente  à  los  et  à  la  dure- 
ïïa^'Pe  qui  est  excisée.  Améliorati(m  considérable  'persistance  de  quelques  accès  pro- 
voqués par  des  troubles  digestifs).  —  H.  White  et  A.  Lane,  Clin.  Soc.  of  London, 
^^  février  1890,  t.  XXIII,  p.  iiO.  Homme  de  vingt-neuf  ans;  accident  quatorze  ans 
auparavant;  depuis,  hémiplégie  gauche,  céphalalgie,  épilepsie.  Résection  de  la  dure- 
*>*<--re épaissie.  Guérison  (depuis  17  mois);  l'hémiplégie  s'est  amend<^e. 

'^-  Li'CA8-CuAMPiox:<ïiKRR  a  bien  mis  ce  fait  en  relief  avec  les  viugt  observations 
^u'ilacommuuiquées  en  1888  à  la  Société  de  chirurr/ie  (t.  XIV,  p.  512)  et  où  l'évolu- 
"OQ  opératoire  n*a  pas  été  plus  grave  chez  les  malades  dont  la  dure-mère  a  été 
"nci«ée. 

BROCA  BT  MAUBRAC.  16 
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en  principe»,  s'exposer  à  méconnaître  une  lésion  profonde,  cont*"^ 
laquelle  on  pourrait  agir. 

Nous  conseillons  donc  de  réserver  la  trépanation  simple  aux  c  ^*-  * 
où  Ton  trouvera  à  l'extérieur  de  la  dure-mère  une  lésion  intense  ^^  ? 
que  Ton  pourra  supprimer  radicalement  :  un  enfoncement  pr 
nonce  par  exemple,  ou  bien  un  kyste  situé  entre  Tos  et  la  du 
mère.  Et  encore  pencherions-nous  volontiers  vers  rincision,  c 
plusieurs  lésions  j)euvent  être  associées.  A  notre  sens,  la  vra 
indication  à  respecter  l'intégrité  de  la  dure-mère,  c'est  Texisten 
d'un  foyer  d'ostéih»  suppurée,  sans  symptômes  faisant  redout 
un  abcès  cérébral.  L'ouverture  de  l'arachnoïde  peut  alors  dcveiiL 
dangereuse,  car  on  ne  peut  jamais  être  sûr  de  désinfecter  d'u 
manière  parfaite  le  champ  opératoire,  même  si  Ton  résèque  ti- 
largement  tout  Tos  malade.  En  étudiant  les  troubles  menta 
tardifs,  nous  trouverons  une  observation  de  ce  genre  due  à  C 
de  Brest.  Ces  cas  rentrent  à  certains  égards  dans  la  catégorie  d. 
accidents  secondaires  ou  infectieux  :  nous  les  mentionnons  pois.: 
tant  ici  parce  qu'il  s'agit,  dans  les  faits  auxquels  nous  faisons  ail 
sion,  de  troubles  avant  tout  cérébraux,  h  très  longue  échéance  ? 
et  où  les  dégénérescences  de  la  substance  nerveuse  jouent  prok>«»- 
blement  un  rôle.  Ainsi,  Tun  de  nous  a  communiqué  en  1891,  a-^ 
Congrès  d(»  chirurgie,  l'observation  d'un  homme  atteint  d'épilepsi^ 
traumati({ue  consécutivement  à  une  fracture  avec  plaie  datant  de 
neuf  mois  et  restée  fistuleuse.  Chez  ce  malade,  la  trépanation  larg^ 
apermis  de  tarir  toute  suppuration,  mais  Tépilepsie  a  seulement  été 
améliorée,  et  il  a  persisté  quelques  crises,  rares  il  est  vrai  et  peu 
intenses.  Elles  se  bornent  à  quelques  spasmes  de  la  mâchoire,  avec 
perte  de  c(mnaissance  pendant  trois  à  quatre  minutes;  il  esl 
exceptionnel  que  le  bras  participe  aux  secousses.  Était^il  îndiq**^ 
d'opérer  de  nouveau,  d'explorer  l'écorce  cérébrale?  En  Tabseoc^ 
de  tout  symptôme  d'abcès,  nous  ne  l'avons  pas  cru,  et  d'ailleu^*^* 
le  malade,  que  nous  avons  vu,  de  temps  en  temps,  jusqu'^* 
octobre  1892  — après  l'avoir  opéré  le  l^'aoùt  1890  —  avait  ï>^ 
reprendre  sou  métier  de  déménageur,  et  ne  réclamait  auci**^® 
nouvelle  intervention. 


^..M 
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»ERVATi()N  XII.  —  Plaie  infectée  du  cuir  chevelu.  Fêlure  du  frontal. 
\hcès  inira-dure-mérien.  —  Lpilepaie  traumatique.  —  Trépanation. 
A.  Bkoca,  Congrès  franc,  de  chir.,  1891,  t.  V,  p.  11). 

*ot...  Félix,  trente-deux  ans,  charretier,  entré  le  13  novembre  4889, 
le  Jarjavay,  lit  n**  ±.  Le  10  novembre  1889,  cet  homme  conduisait  sa 
iure;  il  était  placé  à  la  gauche  de  son  cheval  lorsqu'il  glissa  et  tomba. 

se  relevant  il  reçut  un  choc  violent  du  brancard  de  la  voiture  au 
eau  du  front.  Il  put  se  relever,  sentit  une  douleur  vive  à  la  tête  et  en 
ortant  la  main  il  constata  qu'il  avait  une  large  plaie  qui  saignait  avec 
>ndance.  Il  appliqua  son  mouchoir  sur  cette  plaie  et  vint  consulter 
médecin  à  Ënghien.  Celui-ci  le  pansa  après  avoir  réuni  les  lèvres  de 
3laie  par  une  vingtaine  de  sutures  aux  crins  de  Florence, 
^e  lendemain,  il  commença  à  ressentir  des  douleurs  au  niveau  de  la 
ie.  Le  surlendemain,  en  enlevant  le  pansement,  il  remarqua  qu'il 
it  rempli  de  pus;  il  vijit  alors  à  Thùpital.  Aujourd'hui^  on  trouve 
IX  larges  plaies,  profondes,  parallèles,  situées  sur  la  région  pariéto- 
Dtale  gauche  qu'elles  traversent  dans  toute  sa  longueur.  Les  plaies 
it  en  pleine  suppuration.  Le  pus  qui  s'écoule  est  d'odeur  fétide.  On 
lunit  en  plusieurs  endroits. 

.3  novembre  1889.  —  Pansement  iodoformé,  lavage  au  chlorure  de 
c. 

.6  novembre  1889.  —  Nouveau  pansement  humide  tous  les  jours, 
eur  infecte  du  pus  qui  s'écoule  de  la  plaie.  On  enlève  les  points  de 
ure  de  la  plaie  inférieure  qui  ne  tiennent  plus  que  d'un  coté. 
ÎO  novembre  1889.  —  La  plaie  se  désunit  complètement.  Le  frontal  est 
lu  sur  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt  et  sur  une  longueur  de 
centimètres  environ.  Malgré  les  pansements  répétés  chaque  jour,  la 
ie  suppure  toujours.  On  reconnaît  à  la  partie  antérieure  de  l'os  frontal 
ludé  une  fêlure  de  l'os. 
14  novembre.  —  Le  frontiil  se  recouvre  d'une  mince  lame  sphacélique; 

bords   de  la  plaie  bourgeonnent.  Il  s'écoule  moins  de  pus  dans 
ique  pansement. 

*^  novembre.  — Le  malade  a  de  la  contracture  de  la  mâchoire.  Il  se 
lot  de  quelques  maux  de  tète.  Fièvre  le  soir. 

V!  novembre.  —  Même  état  fébrile.  Même  contracture  de  la  mâchoire, 
jjours  maux  de  tête.  Le^  lèvres  de  la  plaie  ne  bourgeonnent  pas,  l'os 
le  toujours  dénudé.  On  se  propose  de  rapprocher  les  lèvres  de  la 
.ie.  La  température  depuis  le  :2')  oscille  de  38  à  39  degrés. 
^novembre.  Opération  (M.  0"ênu). —  On  essaye  en  vain  de  faire 
sser  le  cuir  chevelu  pour  réunir  les  lèvres  de  la  plaie,  qu'on  rap- 
ïche  autant  que  possible  par  trois  crins  de  Florence  et  un  lil  de  soie 
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placés  à  la  partie  postérieure  de  la  plaie.  Durée,  dix  minutes.  Chloi 
forme,  20  grammes.  Température  le  soir,  38  degrés. 
30  novembre,  —  On  enlève  le  fil  de  soie  qui  coupe  les  tissus. 

5  décembre.  —  Le  malade  est  pansé  tous  les  jours.  La  plaie  suppa 
toujours  beaucoup.  Odeur  fétide.  La  contracture  de  la  mâchoire  persisl 

6  décembre,  —  Le  malade  dans  la  nuit  a  eu  deux  attaques  épilepi 
formes  qu  on  n'a  pas  pu  analyser.  Le  matin  (6  heures),  en  se  rêve 
tant,  il  a  remarqué  qu'il  avait  de  la  faiblesse  dans  le  bras  gauche; 
essaye  de  prendre  son  assiette,  mais  la  laisse  tomber  h  terre.  En  qa< 
ques  heures,  les  mouvements  se  rétablissent  et  à  la  visite  (10  heure 
le  malade  serrait  k  peu  près  aussi  fort  du  côté  droit  que  du  côté  gaucl 
la  main  qu'on  lui  tendait.  La  température  est  toujours  à  37  degrés. 

7  décembre,  —  Les  mouvements  paraissent  revenus  complèteme 
dans  le  bras  gauche  ;  le  malade  se  lève  et  aide  au  service.  Il  se  plai 
cependant  de  maux  de  tête.  T.  s.,  37**,8. 

^décembre,  —  Le  matin  on  trouve  le  malade  très  abattu;  lame 
gauche  et  Tavant-bras  gauche  sont  presque  entièrement  paralysés^ 
malade  tourne  difficilement  la  tôte.  Hémiplégie  faciale  inférieure  gaucl 
La  langue  a  perdu  sa  mobilité  du  côté  gauche.  Aucun  trouble  de  sen 
bilité  spéciale  ni  générale.  Localement,  la  plaie  est  toujours  dans 
même  état;  les  lèvres  de  la  plaie  ne  bourgeonnent  pas  et  le  frontal  * 
toujours  recouvert  de  cet  enduit  noirâtre  de  sphacôle.  On  enlève  les  cH 
de  Florence  qui  restent. 

Le  malade  a  la  tête  complètement  rasée. 

Lavage  de  la  plaie  au  chlorure  de  zinc.  A  deux  heures,  opéraii 
(MM.  Terrier  et  Quénu). 

Trépanation  :  on  place  deux  couronnes  de  trépan  en  arrière  de  la  fôlu 
de  Tos,  par  conséciuent  à  la  partie  postérieure  de  la  plaie.  On  enlè 
avec  la  pince  coupante  le  pont  osseux  qui  sépare  les  deux  trous  ci 
niens.  Il  sort  du  pus  de  la  plaie.  On  ouvre  la  dure-mère,  il  sort  encc 
du  pus  (une  cuillerée  environ).  On  aperçoit  sous  l'arachnoïde,  dans 
sillon,  quelques  gouttes  de  pus  collectées  à  ce  niveau.  On  incise  l'ai 
chnoïde  et  la  pie-mère  pour  donner  issue  à  ce  pus.  Lavage  de  la  pla 
On  égalise  les  bords  de  la  plaie  osseuse,  on  nettoie  la  surface  du  froo 
dénudé.  Tampon  iodoformé. 

Pansement  compressif  sans  réunion  de  la  plaie. 

Durée,  35  minutes;  chloroforme,  30  grammes. 

^décembre.  —  Los  mouvements  de  la  main  gauche  sont  déjà  reveo' 
Le  malade  parle  facilement.  Il  a  encore  un  peu  de  paralysie  faciale.  B 
état  général.  Aucune  réaction  fébrile. 

10  décevihre,  —  Les  mouvements  du  bras  sont  revenus  complu 
ment  ainsi  que  les  mouvements  de  la  face.  On  refait  le  pansement 
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est  rempli  de  pus.  Lavafçe  de  la  plaie.  Gaze  iodoformée.  Le  malade  a  eu 
dans  la  matinée  des  mouvements  épileptiformes  de  la  main  gauche. 

12  décembre.  —  Nouveau  pansement,  rien  de  particulier.  11  n'existe 
plas  aucun  trouble  de  niotilité. 

2  décembre,  —  Le  malade  est  pansé  tous  les  deux  jours.  L'os  com- 
mence à  bourgeonner,  il  s'écoule  encore  du  pus  par  la  plaie. 

i^^ janvier.  —  Rien  de  particulier;  les  méninges  bourgeonnent  et 
s*épaississent.  On  retire  un  petit  séquestre  osseux. 

iO  janvier.  —  La  suppuration  diminue;  la  plaie  est  toujours  pansée 
tous  les  deux  jours. 
Exeat  le  16  février  1890. 

le  malade  revient  à  Thôpilal  Bichat  (salle  Jarja^^y,  lit  n°  17)  le 
H  juillet  1890.  Depuis  le  mois  d'avril,  il  a  des  attaques  épileptiques  fré- 
quentes. Les  convulsions  débutent  par  la  mâchoire,  à  gauche,  puis 
prennent  le  bras  et  la  jambe.  Elles  s'accompagnent  de  perte  de  con- 
naissance et  d'écume  à  la  bouche.  Morsure  h  la  langue. 

A  l'entrée,  je  constate  qu'il  reste  une  fistule  qui  suppure  un  peu  et 
conduit  sur  un  os  dénudé. 

i"  août  1890.  —  Le  malade  ayant  eu  plusieurs  crises  à  l'hôpital,  je 
ï opère.  Incision  demi-circulaire  à  convexité  supérieure  ayant  la  fistule 
pour  centre  et  environ  3  centimètres  de  rayon.  La  partie  correspon- 
dante de  l'os  est  enlevée  à  la  gouge  et  au  maillet  :  à  sa  face  profonde  il 
y  a  une  esquille  plate.  Un  petit  trajet  linéaire  de  fongosités  situé  à  la 
^**ce  externe  de  la  dure-mère  est  gratté  à  la  curette.  Par  la  fistule  bien 
^^Itée,  un  drain  de  petit  diamètre  est  introduit.  Pansement  iodoformé. 
^^  température   n'a  pas  dépassé   37   degrés.   Premier  pansement  le 
°^oût,  réunion  immédiate;  ablation  du  drain  et  des  fils,  le  malade  se 
®Ve.  Le  15  août,  deuxième  pansement.   Cicatrisation  complète.   Le 
^  août,  va  à  Vincennes  :  n'a  pas  eu  de  crises  depuis  l'opération. 

ïlevu  le  6  septembre.  —  Il  a  eu  une  attaque  le  4  septembre  :  il  n'était 
•'^^ais  resté  si  longtemps  sans  en  avoir.  Attaque  légère,  bornée  à  la 
'^^choire,  sans  perte  de  connaissance. 

Revu  le  23  octobre.  —  A  eu  une  attaque  le  17  octobre,  localisée  à  la 
^^ft.choire.  Morsure  de  la  langue.  Il  a  repris  son  travail  de  déménageur. 
lle\ii  le  13  novembre.  —  Une  attaque  très  légère  le  10  novembre.  Une 
^^f  te  le  11,  mais  c'était  à  la  suite  d'un  choc  assez  intense  sur  la  tête, 
^ot...  continue  à  travailler  ;  il  prend  environ  2  grammes  de  bromure  de 
potassium  par  jour. 

14  mar#  1891.  —  Pot...  est  revenu  me  voir,  sur  ma  demande.  Il  con- 
Unue  à  avoir  de  petites  attaques  toutes  les  trois  semaines  ou  tous  les 
^^ois,  mais  il  ne  se  sent  pas  autrement  incommodé  et  il  peut  travailler. 
La  cicatrice  reste  parfaitement  fermée. 
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Jusqu'au  18  octobre  189â,  époque  à  laquelle  j'ai  quitté  l*hùpital  Biche 
j'ai  revu  le  malade  à  diverses  reprises,  toujours  dans  le  même  état. 

3"*  Interventions  portant  sur  le  cerveau.  —  Après  incision  de 
dure-mère,  le  cerveau  apparaît,  facile  à  explorer  par  la  vue, 
toucher,  la  ponction,  Tincision.  Deux  cas  sont  alors  à  distingue 
selon  qu'à  première  vue  il  paraît  malade  ou  sain,  c'est-à-dire  qu 
existe  ou  non  une  lésion  superficielle  appréciable  à  l'œil  nu. 

Le  cas  le  plus  simple,  au  point  de  vue  de  la  détermination  op 
ratoire,  est  incontestablement  celui  où  on  voit  une  lésion  évideni 
Cette  lésion  pourra  d'ailleurs  ôtre  assez  variable  :  adhérences  d 
méninges,  ramollissement  avec  plus  ou  moins  de  congestion 
d'encéphalite,  cicatrice  plus  ou  moins  profonde  et  étendue,  simp 
ou  kystique,  ou  môme  d'aspect  néoplasique  *. 

La  libération  large  des  adhérences,  en  trépanant  Tos  sur  tou 
l'étendue  de  la  surface  malade  et  on  réséquaht  les  méninges  adh 
rentes  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  Técorce  en  apparence  saine,  e 
une  pratique  sur  laquelle  il  n'y  a  pas  besoin  d'insister  ;  tous  1 
chirurgiens,  en  pareille  occurrence,  y  ont  eu  recours.  La  qucsti< 
est  plus  délicate  à  juger  pour  les  foyers  de  ramollissement  et  po 
les  masses  cicatricielles,  kystiques  ou  non. 

En  règle  générale,  nous  conseillons  d'abraser  à  la  curette  1 
foyers  de  ramollissement  cortical*.  Mous  savons,  sans  doute,  q_ 
Jones  a  obtenu  un  succès,  difficile  à  expliquer,  il  est  vrai,  en  recc 
sant  simplement  la  peau  au-devant  d'un  ramollissement  qu 
s'est  borné  à  constater  ;  nous  savons  aussi  que,  par  l'excision  à 
curette,  Jeannel  n'a  pu  améliorer  Tétat  de  son  opéré.  Mais  no 
nous  souviendrons  de  la  guérison  remarquable  que  Démons  a  d 
à  l'ablation  de  la  plaque  malade,  et,  en  rapprochant  ce  fait  des  ex 
sions  de  cicatrices,  des  excisions  d'écorce  en  apparence  saine  de 
nous  allons  avoir  à  parler,  nous  croyons  que  l'extirpation  du  foj 
morbide  doit  être  entreprise. 

La' conduite  à  tenir  en  présence  des  reliquats  de  foyers  hém4 
rhagiques  que  nous  avons  déjà  décrits',  des  kystes  hémaliques 

!.  Voy.  p.  218. 

2.  Voy.  p.  216. 

3.  Voy.  p.  2  H, 
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• 

séreux  situés  dans  les  méninges  ou  empiétant  un  peu  sur  la  sub- 
stance corticale  elle-m(^me,  ne  mérite  pas  de  bien  longs  dévelop- 
pe mcnts;  évacuer  les  vieux  caillots,  drainer  les  cavités  kystiques, 
quel  que  soit  leur  siège,  est  une  besogne  à  laquelle  ne  faillira 
aucun  chirurgien.  Ce  qui  devient  difficile,  c'est  de  savoir  s'il  con- 
vient ensuite  de  respecter  la  substance  nerveuse  elle-même  ou  de 
porter  le  bistouri  sur  elle,  car  les  observations  ne  sont  pas  rares 
oii,  après  avoir  triomphé  d'une  lésion  superficielle  et  grossière,  on 
c  royait  tenir  le  succès  et  où  cependant,  en  raison  de  lésions  céré- 
b  raies  sans  doute,  l'événement  a  démenti  ces  espérances. 

Soit  d'abord  un  malade  chez  lequel,  quelles  que  soient  les  lésions 
rencontrées  et  traitées  entre  le  cuir  chevelu  et  la  surface  corticale, 
on  voit  dans  le  cerveau  une  cicatrice  dégénérée,  kystique,  ou  for- 
mant même  une  véritable  tumeur.  On  s'est  quelquefois  contenté 
d'inciser  et  de  drainer  les  poches  kystiques,  mais  Uorsley  a  sou- 
tenu qu'il  fallait  traiter  ces  cicatrices  comme  des  néoplasmes  et 
les  extirper  franchement,  au  bistouri.  On  pourrait  objecter  le  dan- 
ger inhérent  à  ces   ablations,   capables    d'acquérir   une   grande 
étendue,  et  certes  nous  n'irons  pas  prétendre  que  leur  gravité  soit 
i^ulle;  mais  elles  ont  été  pratiquées  avec  succès  dans  d'assez  nom- 
breux cas  pour  que  nous  soyons  en  droit  d'en  faire  la  méthode  de 
clioix.  Nous  citerons  à  cet  égard  les  observations  suivantes  : 

HoRSLKY  *.  Homme  de  viiigi-deux  ans;  à  Tà^e  de  sept  ans,  fracture 

P^r  enfoncement  qui  suppura  et  fut  suivie  de  hernie  cérébrale  malgré 

l«i  trépanation  pratiquée  par  Annandale.  Bientôt  s'installa  répilepsie, 

^ten  1883  les  accidents  étaient  devenus  graves,  avec  état  de  mal  à  deux 

reprises  différentes;  le  début  des  crises  avait  lieu  le  plus  souvent  parle 

'^enibre  inférieur,   renfoncement  siégeait  sur  le  tiers  supérieur  des 

circonvolutions  ascendantes.  Le  :25  mai  188(),  Horsley  opéra,  trouva  une 

"^asse  où  adhéraient  ensemble  la  peau  et  les  méninges  et  il  l'extirpa, 

^^'^c  une  cicatrice  de  3  centimètres  de  long  sur  2  de  large  qui  s'enfonrait 

^^ quelques  millimètres  dans  la  substance  blanche  du  pied  de  F';  avec 

^"^  fut  enlevée  une  couche  de»  5  millimètres  d'épaisseur  environ,  où  le 

^ervoau  était  un  peu  jaune.  Immédiatement  après  l'opération,  il  y  eut 

P*iralysio  de  la  main,  mais  les  symptômes  disparurent  en  deux  mois.  En 

^"t,  les  accès  ne  s'étaient  pas  reproduits. 

•   lloRsi.EV,  Brit  nwd.Jouim.^  août  1886,  l.  11,  p.  612,  obs.  1. 
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HoRSLEY  ^  Homme  de  vingt-quatre  ans;  eut  à  cinq  ans  une  fractw^^xre 
compliquée  du  crune,  sur  laquelle  il  reçut  un  nouveau  trauma  huit  a  .hcis 
plus  tard,  et  trois  mois  après  il  devint  épileplique.  Accès  généralisés^»       â 
aura  abdominale,  survenant  toutes  les  trois  semaines  environ,  parséE-"ie 
de  trois  à  quatre  ;  perte  de  connaissance.  Enfoncement  douloureux  à       la 
pression  occupant  Tangle  antéro-supérieur  du  pariétal,  vers  le  pied  ^cile 
F*.  Horsley  trépana  en  ce  point  le  13  juillet  1880,  trouva  une  esquiH.  le 
implantée  dans  le  cerveau  et  extirpa,  avec  5  millimètres  de  substao.  «^e 
cérébrale  saine  autour  de  lui,  un  petit  kyste  à  parois  spongieuses.  Il   ^n 
résulta  une  parésie  du  membre  supérieur  qui  dura  un  mois.  Après  roç^ê- 
ration,  il  y  eut  encore  trois  accès;  mais  en  août  il  n'y  en  eut  plus. 

.  Horsley*.  Homme  de  trente-sept  ans;  quinze  ans  auparavant,  "«jn 
coup  sur  la  tète  et  depuis  trois  ans,  état  épileptique;  hémi-parésie, 
troubles  mentaux.  Le  8  novembre  1880,  trépanation  sur  TextrémiLité 
supérieure  de  la  scissure  de  Holando  et  sous  l'os  normal  on  trouva  la  ne 
cicatrice  kystique,  qui  fut  enlevée  incomplètement  en  raison  de  Tétai 
de  collapsus  du  malade.  Le  premier  jour,  i  attaques;  le  sixième  ^  : 
le  huitième,  1;  attaques  de  plus  en  plus  faibles  et  sans  perte  de  con- 
naissance. Amélioration  de  l'état  mental  et  cessation  de  la  paralysie. 

Bekgmann  ^.  Un  honmie  de  vingt  ans  eut,  à  Tâge  de  quatre  ans,  i.in^ 
fracture  compliquée,  k  gauche,  qui. suppura  pendant  quinze  mois:  à  si* 
ans,  vertiges,  puis  épilepsie  peu  à  peu  aggravée.  Les  membres  du  c^l*^ 
droit,  à  l'âge  de  vingt  ans,  sont  un  peu  atrophiés  et  contractures;    1^^ 
crises,  qui  surviennent  au  moins  deux  fois  par  jour,  débutent  par  Ttty' 
perexteusion  des  doigts  et  de  la  main.  Le  ^1^1  février  1887,  trépanât  î<>^ 
sur  la  cicatrice;  excision  d'une  cicatrice  kystique  du  cerveau.  Il  rési»!*^ 
de  cette  opération  une  paralysie  des  extenseurs  des  doigts,  qui  co*^*' 
mença  a  s'améliorer  au  bout  de  trois  mois  et  flnit  par  guérir.  Mais  Y^p^' 
lepsie,  d'abord  un  peu  amendée,  ne  tarda  pas  à  redevenir  presque  at»^^* 
accentuée  qu'auparavant. 

Beach*.  Par  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  lôte,  une  enfant  ^^ 
quatre  ans  eut  une  fracture  avec  plaie,  accompagnée  de  perte  de  c^^^' 
naissance  pendant  une  semaine  et  d'écoulement  sanguin  par  rort^**-^^ 
gauche.  Au  bout  d'un  mois,  accès  convnlsif,  dû  ù  un  abcès  qui  ^** 
ouvert.  Jusqu'à  Tâge  dô  huit  ans,  la  santé  fut  bonne  :  k  ce  moncï.^** 

1.  IIoiisLEY,  /?ri7.  med.  Journ.^  août  !88G,  t.  H,  p.  07i,  obs.  Ul. 

2.  IIOKSLKY,  livii.  med.  Journ.,  23  avril  1887,  t.  I,  p.  864,  obs.  VI. 

3.  Bkh(>)ian.\,  liie  chirurgische  Uehandlung  der  Hiniknnikheilen,  2<^éd.,  Berlju,  i 
p.  169. 

4.  Ueacii,  Host.  med,  and  surg.  Journ.,  3  avril  1890,  t.  GXX]I,  p.  313. 
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''rvint  Tépilepsie,  peu  à  peu  aggravée  et  finalement  à  crises  fréquentes, 
liivies  de  parésie  du  membre  supérieur,  souvent  précédées  de  cécité 
-  Tceil  gauche.  Trépanation  sur  la  cicatrice  ;  une  cavité  kystique  fut 
iverle  à  la  face  externe  de  la  dure-mère,  puis  le  tissu  cicatriciel  fut 
cisé,  jusqu'à  Tintérieur  de  la  substance  cérébrale.  L'observation  est 
iJbliée  six  mois  après  l'opération,  l'enfant  n'ayant  plus  eu  une  seule 
ise  convulsive. 

De  ce  qui  précède  retenons  seulement,  pour  le  moment,  Tinno- 
ité  relative  de  ces  extirpations  ;  c'est  après  avoir  parlé  des  exci- 
>ns  de  substance  corticale  en  apparence  saine  que  nous  étudie- 
ns  quelle  est  leur  efficacité. 

Un  autre  cas  à  considérer  est  celui  où  on  voit  dans  la  substance 
rébralc  une  cicatrice  simple,  non  kystique  :  l'exciser  ne  peut 
loulir  qu'à  la  remplacer  par  une  autre  cicatrice,  et  c'est  pour  cela 
le  dans  le  paragraphe  précédent,  quand  nous  avons  parlé  des 
iraiysies  persistantes,  nous  avons  conclu  en  principe  contre 
excision.  Mais  ici  la  question  ne  se  pose  pas  tout  à  fait  de  môme, 
v  on  peut  espérer  qu'une  cicatrice  non  irritante  remplacera  une 
calrice  irritante,  et  comme,  dans  ces  conditions,  il  existe  presque 
ujours  en  même  temps  des  adhérences  qu'on  libère,  on  a  de  la 
rie  obtenu  ([uelques  bons  résultats.  Nous  croyons  donc  que  môme 
lis  ces  cas  on  est  autorisé  à  i)()usser  rinlervenlion  juscju^aii  bout. 
Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  parlé  que  des  faits  où  à  travers 
U'ilice  crânien  le  cerveau  apparaît  franchement  altéré.  C'est 
^\xv  ceux  où  il  apparaît  sain  ([ue  le  désaccord  commence  entre  les 
Vers  opérateurs. 

VJuelques  chirurgiens  ont  coulume,  après  avoir  constaté  par  la 
le  et  par  le  toucher  l'intégrité  apparente  de  l'écorce,  de  recoudre 
dure-mère  et  le  cuir  chevelu  sans  aller  plus  loin.  C'est  ce  que 
il  la  plupart  du  temps  Lucas-Championnière,  et  ses  observations, 
Li€  nous  avons  résumées*,  prouvent  que  cela  peut  parfaiteipent 
Jiflire.  l'ne  d'entre  elles,  pourtant,  est  défavorable  à  cette  manière 
'agir*  :  un  kyste  assez  suj)erliciel  existait  sous  Fécorce.  Le  malade, 
péié  en  état  de  mal,  a  succombé  le  soir  môme,  et  il  est  bien  pro- 

*•  Voy.  p.  235. 
2-  Voy.  p.  217. 
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bable  que  révaciiation  du  kyste  n'eût  rien  changé  à  l'issue  fatal 
mais  Tobservation  prouve  qu'une  lésion  justiciable  de  la  chirur^ 
a  été  méconnue  faute  d'une  exploration  profonde  par  la  poncli< 
ou  par  l'incision  du  cerveau,  et  comme,  d'autre  part,  les  fa: 
démontrent  que  cette  exploration  n'est  en  rien  dangereuse,  noi 
pensons  qu'elle  doit  ôtre  entreprise  *. 

Ces  manœuvres  sont  les  seules  auxquelles  on  ait  recours  lorsqu* 
s'agit  d'une  épilepsie  généralisée.  Mais  lorsqu'il  existe  un  signal 
symptôme  de  quelque  netteté,  Florsloy  soutient  qu'elles  ne  sont  pa 
suffisantes.  Dans  Técorce  mise  à  nu,  il  conseille  de  chercher,  pa 
l'élcctrisation  localisée,  quel  est  le  point  dont  l'excitation  provoqui 
les  mouvements  initiaux  de  la  crise,  et  d'exciser  le  centre  ains 
délimité  V  II  pense,  en  effet,  que  ce  centre  est  le  siège  d'une  irrita 
tion  tout  au  m(»ins  fonctionnelle  qui  provoque  les  crises  con 
vulsives. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  cesfaits,carnousauronsày  reveni 
plus  longuement  lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'épilepsi 
jacksonienne  non  traumatique,  de  son  traitement,  de  ses  reh 
lions  possibles,  probables  môme,  avec  certains  traumas  légers  < 
méconnus  :  nous  croyons  en  effet  ([u'il  y  a  intérêt  à  ne  pas  scind< 
cette  élude  de  l'excision  des  centres  en  deux  chapitres.  C'est  doi 
à  ce  moment  que  nous  résumerons  les  cas  de  Xancrède,  Keei 
Warnots,  Parker  et  Gootch,  IJidder  et  Sherringhton,  Lloyd  • 
Deaver,  relatifs  d'une  façon  certaine  à  des  épilepsies  jacksonienm 
d'origine  traumatique  :   ([ue  nous  examinerons  si  les  paralysii 


1.  Nous  nous  sommes  drjà  cxplnjurs  (voy.  p.  \\\)  sur  l'innocuité   des  ponctio 
du  cerveau.  Nous  nous  l)orncrons  donc  a  (rilcr  ici  une  observation  de  H.  Hexxbtt 
Peahcë  Gouij),   brit.   meil.   Journ.,  Loudon,    janvier    1887,  t.  1,  p.   i2.    Homme 
trente-six,  ans  ayant  eu  une  plaie  de  t«'te  à  droite,  d*abord  guéri  sans  accident; 
bout  de  six  semaines,  début  de  crises  épilepti(|ue9,  limitées  au  coté  gauche;  pi 
troubles  mentaux  si  bien  que  le  malade  dut   être   enfermé.  Accès  précédés  d'u 
sensatir»n  de  lueur  rouge.  Trépané  le  8  juillet  188(1   .P.  Gould;   sur  une  cicatrice  (\ 
siégeait  à  K  centimètres  de   la  ligne  médiane  et  à  (i  centimètres  en  arrière  du  m^ 
auditif.  Kcorce  cérébrale  d'apparence  saine  ;  quatre  ponctions  exploratrices  '^seriog 
de  Pravaz,  bistouri  à  lame  étroite)  sans   résultat.  Guérison  complète,  constatée 
8  décembre. 

2.  Dans  un  cas  de  lésion  syphilitique,  Nec.uo  {Gaz  mcd.  di  TorinOy  10  décembre  18Î 
a  détruit  ie  centre  par  l'èlectrolyse.  Nous  croyons,  en  principe,  que  cette  métho 
est  inférieure  à  l'excision  par  l'instrument  tranchctnt  (Cité  par  G.vllkz,  loc.  cit.,  p.  31 
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produites  par  ces  excisions  sont  passagères  ou  permanentes. 
Nous  devions  toutefois  signaler  actuellement  ces  interventions, 
qui  s'accordent  bien  avec  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  lésions 
hislologiquement  constatées  à  plusieurs  reprises  dans  des  écorces 
en  apparence  saines.  Nous  aurions  même  dû  développer  com- 
plètement tout  ce  qui  les  concerne  si  nous  avions  pu  aboutir  à  des 
conclusions  nettes»  nous  autorisant  à  mettre  cette  méthode  en 
parallèle  avec  celle  de  l'exploration  simple  de  Técorce. 

Résultats.  —  Pour  porter  un  jugement  de  quelque  valeur,  les 

Jocuments  nous  font  défaut  :  que  nous  cherchions  à  connaître  le 

résultat  d'une  statistique  d'ensemble  ou  que  nous  cherchions  à 

comparer  entre  elles  les  diverses  interventions  que  nous  venons 

Je  passer  en  revue,  d'un  côté  comme  de  Tautre  nous  nous  heurtons 

à  des  difficultés,  et  nous  devons  constater  que  toulcs  les  méthodes 

ont  réussi,  que  toutes  ont  échoué,  sans  que  nous  puissions  donner 

de  proportion,  sans  que  môme  nous  puissions  toujours  connaître 

'es  causes  du  succès  ou  de  Téchec. 

Sans  doute,  il  y  a  des  observations  qui  plaident  on  faveur  de  la 
Diéthode  de  Ilorsley,  c'est-à-dire  de  d'extirpation  des  centres  et 
-^ancrède,  Ilochencgg  ont  f^uéri  de  la  sorte  des  malades  chez 
desquels  la  trépanation  simple  avait  été  inefficace.  Mais  si  la 
^démonstration  est  parfaite,  ou  à  peu  près,  pour  l'observation 
d'Hochenegg*,  publiée  au  bout  de  près  de  deux  ans,  on  n'en  saurait 
d're  autant  pour  celle  de  Nancrède*,  publiée  quelques  jours  après 
'^  guéri  son  opératoire. 

J^-    HocHEXEOO,  Soc.   império-roy.  des  mèd.  de   Vienne,  11  mars   1892;    Wien.  klin. 

"^<^^.,  p.   174.  Femme  de  trente  nus,  jiyant  fait  à  lù^e  lie  dix-sept  ans  une  chute 

"ï^  la  ti'te  ;14  jours  de  commotion);  drs  1877,  épilopsie  jacksonienne  (bras  gauche) 

y^^  cessa  au  bout  de  deux  ans,  pour  rernmnieDcer  en  188;>,  puis  en  1890,  avec  une 

ïûleosiii'.  plusjçrande.A  celle  époque,  bras  ^mucheparalys»'.  Trépanation  le  7  mars  181)0 

sur  xiu  enfoncement  douloureux  ;  cerveau  normal.  Gurrison.  Mais  nVidive  en  mai. 
Il 

y  avait  à  cette  époque  une  hernie  fjrosso  comme  un  œuf  qui  soulevait  la 
'^^'^«^trice.  Le  6  juillet,  excision  de  cette  hernie.  Gaéris<m,  qui  se  maintient  en 
"^*»ra  1892. 

^-  Naxcrèdb,  Med.  News,  Philad.,  1888,  t.  Il,  p.  :i8:>.  Honmie  de  vingt-sept  ans; 

*r^Uina  ÀTÂgede  neuf  ans,  au  niveau  du  pariétal  gauche  ;  convulsions  épileptifonnes 

ia»médiates,  à  droite  (pouce).  Echec  de  la  trépanation  simple  pratiquée  le  7  mai  et  le 

**oûtl888.  Le  4  octobre  1888,  troisième  opération,  et  cette  fois  excision  du  centre 

ttu  pouce,  déterra mé  électriquement.  Il  en  résulta  une  paralysie  complète  du  pouce. 
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Mais  la  méthode  de  Horsley  a,  de  son  côté,  fourni  quelq^ 
résultats  nuls;  nous  ne  parlons  pas  des  décès, qui  ne  semblent pa 
être  plus  fréquents,  du  moins  autant  qu'on  en  puisse  juger  d*api 
les  faits  publiés.  Et  au  total  il  serait  imprudent  de  poser  actuel] 
ment  une  conclusion  ferme.  Qui  songera  à  s'en  étonner,  en  voyai 
Démons  et  Jones  obtenir  chacun  un  succès,  Tun  eu  excisant  lu 
foyer  ramolli,  l'autre  en  se  bornant  à  Texposer  à  Tair  et  à  leçon 
templer?  En  voyant  que  la  guérison  suit  des  interventions  où  Toi 
a  conscience  de  n'avoir  détruit  aucune  lésion  apparente,  et  que 
Ton  n'arrive  à  rien,  au  contraire,  dans  certains  cas  où  l'on  avail 
rencontré  une  lésion  que  l'on  croyait  curable? Nous  avons  cité,  par 
exemple,  une  observation  de  '  Girard  :  en  voici  une  autre,  où 
A.  Miles  '  n'obtint  aucun  résultat  après  avoir  évacué  un  kyste  situ^ 
entre  la  dure-mère  et  le  cerveau. 

La  cause  de  ces  déboires  doit  évidemment  être  cherchée  dans 
les  lésions  cérébrales  dégénératives  dont  nous  avons  parlé  précé- 
demment, lésions  que  Ton  peut  constater  anatomiquement  comme 
dans  le  cas  de  (iirard,  que  Ton  peut  prévoir  cliniquement  chez  le! 
malades  atteints  de  paralysies  avec  atrophies  et  contractures,  maiî 
qui  parfois  échappent  à  toutes  nos  investigations.  On  ne  saurai' 
toutefois  conclure  qu'on  doive  s'abstenir  lorsque  existe  la  contrac- 
ture que  nous  venons  de  mentionner  :  on  a  vu  guérir  des  sujet 
dans  ces  conditions  et  d'autres  rester  épileptiques  alors  que  lepro 
nostic  avait  semblé  favorable  à  cet  égard.  On  ne  peut  pas  davantag 
prendre  comme  critérium  la  modalité  précise  des  attaques  :ot 
penserait  volontiers  que  l'issue  serait  meilleure  pour  l'épilepsî 
franchement  jacksonienne,  que  pour  l'épilepsie  généralisée,  mai 


avec  aphasie,  paralysie  faciale,  jmrésie  du  inenibrc  supérieur.  Cette  pnrésie  detin 
au  cinquième  jour,  une  paralysie  complète.  Puis  peu  <'i  peu  amèliomtion.  Cessatic 
de  tous  les  symptômes,  sauf  un  peu  de  faiblesse  du  pouce,  au  vingtième  jour.  P< 
d'attaques  depuis  (publié  au  2i<^jour;. 

t.  A.  MiLKs,  Lancel^  L(md(ui,  28  nov.  1891,  t.  Il,  p.  1216,  obs.  II.  Homme  c 
trente-cinq  ans;  coups  sur  la  tète,  l'un  il  y  a  quatre  ans  et  demi,  l'autre  il  y 
quatre  ans.  Depuis,  contractions  spasuiodiqucs  facio-lingiiales,  vertiges,  vomiw 
ments.  Le  21  juin  18SV*,  trépnnation  sur  une  dépression  un  peu  au-dessus  et  t 
avant  de  l'oreille  gauche  :  il  y  a  une  cicatrice  dans  le  muscle  temporal  et  peu  d'et 
foncement  osseux.  Kyste  entrela  dure-mère  et  l'ècorce,  qui  parait  saine.  Kèsultat  nu 
(Malade  guéri  jusqu'en  1891). 
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si  Ton  se  reporte  aux   observations  que  nous  avons   résumées, 
Ton  se  convaincra  qu'il  n'en  est  rien. 

Il  nous  est  donc  impossible  de  porter  un  pronostic  établi  scienti- 
fiquement sur  Tétude  clinique  et  anatomo-pathologique  ;  il  est 
même  impossible  de  se  faire  une  idée  sur  le  pronostic  général, 
daprès  les  statistiques  d'ensemble. 

Certes,  à  en  croire  Echeverria,  on  pourrait  concevoir  de  hautes 
espérances  :  145  cas  avec  93  guérisons,  i8  améliorations, 
5  résultats  nuls,  1  aggravation,  28  morts,  voih\  de  quoi  encou- 
rager les  plus  pessimistes,  puisqu'aujourd'hui  la  colonne  des  morts 
doit,  grâce  à  l'antisepsie,  fournir  un  total  infime. 

Cette  diminution  de  la  mortalité  a  bien  eu  lieu,  et  par  exemple 
Hayes  Agnew,  publiant,  en  1891,  le  relevé  des  opérations  pra- 
tiquées par  les  chirurgiens  de  Philadelphie,  ne  compte  que  4  décès 
sur  57  cas.  Mais  les  résultats  thérapeutiques  n'ont  pas  suivi  la 
même  progression,  et,  bien  au  contraire,  il  paraît  évident  qu'Eche- 
verria  les  a  considérablement  embellis. 

C'est  qu'avant  de  déclarer  un  malade  guéri,  il  faut  le  suivre 
pendant  des  mois  ;  c'est  qu'en  outre,  il  faut  examiner  attentive- 
ment ce  que  deviennent  les  divers  symptômes  dont  il  souffre,  épi- 
lepsie,  paralysies,  céphalalgie,  troubles  mentaux  :  autant  de  points 
souvent  omis  dans  des  observations  publiées    trop  hâtivement. 
Si  nous  recherchons  d'abord  ce  que  sont  les  résultats  immédiats, 
nous  croyons  devoir  nous  refuser  à  établir  par  un  relevé  arithmé- 
tique quel    est  le  taux  de  la  mortalité.   Nous  ne  pensons  même 
pas    qu'on  soit  en  droit  de  tabler   sur  les  chiffres  donnés  par 
U.    Agnew    (4  sur    57)   pour  les  divers  chirurgiens    de    Phila- 
delphie :  en  Amérique  comme  en  France,  il  est  bien  probable  qu'il 
^^  suffit  pas  à  des  chirurgiens  d'habiter  la  môme  ville  pour  ôtre 
^'uîie  valeur  égale.   Ce  qui   nous  importe  plus,  c'est    le    relevé 
^ïxiégral     d'un    chirurgien   antiseptique    comme     Lucas-Cham- 
pionnière,  et  cela  nous  permet  de  conclure  que  l'opération,  bien 
conduite,   est   réellement  bénigne.    L'observation    publiée    par 
liullocq  et  Martin  Durr'  nous  fait  sans  doute  constater  un  décès 

*•  Voy.  p.  217. 
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quelques  heures  après  Topération  :  mais  il  est  à  remarque 
comme  dans  un  cas  de  Gross  ^  Tintervention  a  été  entrepris* 
dant  des  crises  graves  et  subintrantes,  sur  un  sujet  en  < 
mal.  11  est  tout  naturel  que  le  résultat  immédiat  soit  aie 
plus  douteux,  mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  s'absteni 
dans  un  cas  de  ce  genre  Williamson  et  Jones'  ont  oblei 
succès. 

Il  n*est  pas  rare  que  dans  les  premiers  jours  après  latrépa 
Tépilepsie  soit  aggravée  ou  tout  au  moins  reste  station 
mais  la  règle  est  que  bientôt  survienne  une  amélioration  i 
les  crises  deviennent  moins  intenses,  moins  fréquentes,  c 
même  complètement'. 

Ce  n'est  pas  à  dire,  cependant,  que  les  malades  soient  { 
et  il  est  très  regrettable  qu'un  grand  nombre  d'observatû 
plupart  même,  soient  publiées  quelques  semaines,  quelques 
au  plus  après  l'intervention.  Or,  si  Ton  suit  les  patients  pi 
un  temps  suffisant,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que,  1 
souvent,  les  accidents  reparaissent.  Ils  sont  atténués,  sans 
dans  bien  des  cas,  et  cela  reste  encourageant.  Mais  si,  pour 
de  guérison,  on  exige  la  cessation  complète  des  symptôm 
apprend  vite  combien  on  doit  porter  un  pronostic  réservé  : 
les  malades  observés  pendant  longtemps,  llayes  Agnew  i 
4  guérisons,  32  améliorations,  9  résultats  nuls  ;  et  sur  { 
suivis  pendant  un  an,  le  relevé  de  Delvoie  contient  seul 
8  guérisons  persistantes.  Nous-mêmes,  dans  nos  deux  observ 

1.  Voy.  p.  215. 

2.  WiLi.iAMSox  et  Jones,  Brit.  med,  Journ.,  26  oct.  1889.  t.  II,  p.  918. 
jeune.  En  1886,  eiifunccuicnt  avec  plaie  nu  niveau  de  la  région  rolandiqiie  j 
suppuration,  érysiiièle.  Di'but  précoce  de  crises  (''pilepliiiues.  avec  héc 
et  aphasie  passagères.  Le  31  octobre  1888,  attaques  subiiitrantes,  état  < 
Trépanation,  sur  renfoncement  ;  une  esquille  ^"tait  enfoncée  dans  le  cerveau.  . 
de  quelques  jours  cessation  des  attaques;  hernie  cérébrale  ;  guérison.  En  m 
nouvelles  attacpies;  un  peu  de  pus  sort  par  la  plaie.  Nouvelle  opération  le 
une  esquille  est  encore  trouvée  dans  le  cerveau.  Exeaf  guéri  en  juillet.  Il  est 
qiie  le  malade  est  lils  d  alcoidicpies  et  frère  d'une  épileptique  presque  imbéci 

3.  Miles  [Lancel,  21  nov.  1891.  t.  I,  p.  ll.VJ,  obs.  I  en  a  publié  une  obsc 
topique.  Homme,  quarante-deux  ans;  plaie  de  tête  en  1884;  première  atti 
juin  18K8.  Opéré  le  10  juin  (27  attaques  en  2i  heures).  Crises  sans  améli 
jusqu'au  14  juin;  amélioration  en  août;  cessation  en  octobre.  Un  léger  i 
Toccasion  de  la  mort  d'un  enfaot  ;  puis  guérison. 
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personnelles,  nous  n'avons  obtenu  que  Tamélioration  des  acci- 
dents. 

Notre  seconde  observation  nous  parait  intéressante  en  ce  qu'elle 

montre  bien  la  nécessité  do  suivre  les  malades  avant  de  porter 

un  jugement.  Chez  notre  opéré,  nous  croyions,  lorsqu'il  quitta 

l'hôpital  pour  être  dirigé   sur  un  asile  d'aliénés,  que  le  résultat 

était  nul,    si  même  il  n'y  avait    eu   aggravation  des  accidents 

convulsifs  et  mentaux.   Or  peu  à  peu   les  symptômes  se  sont 

amendés  et  aujourd'hui  nous  pouvons  affirmer  que  le  résultat, 

sans  être  parfait,  est  fort  satisfaisant. 

Observation    XIII.    —   Epilepsle  Iraumatique  avec  troubles    mentaux. 

Trépanation,    Amélioration  (A.  Broca). 

G...  Eugène,  cinquante-trois  ans,  storiste,  a  reçu  en  mai  1892  un  tamis 
sur  la  tête:  de  là  une  fracture  avec  plaie,  occupant  la  partie  gauche  de  la 
région  frontale.  Le  blessé  a  été  soigné  à  Thopital  Saint-Antoine,  par  de 
simples  pansements,  et  il  en  est  sorti  porteur  d'une  iistule.  C'est  environ 
un  an  après  Taccident  qu'ont  débuté  les  crises  épileptiques,  peu  à  peu 
plus  fréquentes  et  plus  graves,  jusqu'à  survenir  environ  deux  fois  par 
semaine.  Vers  le  début  de  189i,  elles  commencèrent  à  s'accompagner 
àe  troubles  mentaux  :  délire  avee  hallucination  de  la  vue  et  de  l'ouïe, 

• 

<0)pulsions  à  marcher.  En  mars  1894,  enfin,  l'aliénation  mentale  devint 
^  nette  et  c'est  à  ce  moment  que  je  vis  le  malade.  11  existait  alors,  à 
'^  région  frontale  gauche,  une  fistule  suppurante,  une  céphalalgie  con- 
^'i^uelle,  des  attaques  épileptiques  sans  symptôme  de  localisation  : 
^itictère  irascible,  malade  devenu  incapable  de  tout  travail. 

Comme  le  traitement  bromure  était  resté  sans  effet,  je  fis  entrer  G...  le 

^  mars  1894  dansie  service  de  M.  le  professeur  Terrier,  à  l'hùpital  Bichat, 

*^  je  l'opérai  le  1*'  avril,  avec  l'aide  de  M.  Reymond,  interne  du  service. 

Après  incision  cruciale  sur  la  fistule,  j^ittaquai  l'os  à  la  pince-gouge, 

jusqu'à  faire  une  brèche  large  comme  une  pièce  d(^  5  francs,  dépassant 

****gement  la  zone  frappée  d'ostéite.  Au   niveau  de  la  fistule,  la  dure- 

^^re  perforée  adhérait  à  l'os,  légèrement  enfoncé,  et  (m  arrivait  direc- 

f^Hdent  sur  la  pie-mère  épaissie,  adhérente.  Je  libérai  ces  adhérences, 

j^  fis  Thémostase  en  touchant  au  Ihermo-cautôre  quelques  points  sai- 

Soants,  je  suturai  la  dure-mère,  puis  la  peau,  après  résection  des  bords 

^^  la  fistule  suppurante  ;  la  plaie  fut  drainée  avec  une  mèche  de  gaze 

^odoformée. 

Du  coté  de  la  plaie,  les  suites  opératoires  furent  très  simples.   Le 
^lalade  resUi  apyrétique  et  la  réunion  iinmédiale  fut  obtenue.  Mais  à 
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partir  du  sixième  jour  éclatèrent  des  crises  épileptiques  fréquentes 
intenses,  et  bientôt  les  hallucinations  et  troubles  psychiques  reparurie 
plus  intenses  qu'avant  Topération,  en  sorte  que  G...  fut  transféré 
Sainte-Anne  le  13  mai,  sitôt  que  la  plaie  fut  cicatrisée. 

Je  croyais  à  un  échec  complet,  mais  lorsque  je  m'informai  de  c 
qu'était  devenu  mon  opéré,  M.  le  D^  Vallon,  médecin  de  Tasile  d 
Villejuif,  m'envoya  —  en  date  du  17  juin  1895  —  les  renseignement 
suivants. 

G...  a  été  dirigé  le  15  mai  1891  sur  Tasile  de  Villejuif.  Il  y  a  étésoumû 
à  la  médication  bromurée  :  il  prend  habituellement  3  grammes  d< 
bromure  de  potassium  et  1  gramme  de  bromure  de  sodiiim  par  jour 
Contre  la  céphalalgie,  à  plusieurs  reprises  M.  Vallon  a  prescrit  d< 
Tantipyrine. 

Les  attaques  épileptiques  ont  eu  lieu  aux  dates  suivantes  : 

189i     19  mai. 

^8  mai. 

27  juillet. 

31  juillet. 

12  septembre. 
1895    22  mars. 
4  juin. 

lo  juin. 

G...  se  plaint  habituellement  de  céphalalgie,  la  douleur  ayant  s< 
maximum  au  niveau  de  la  cicatrice  et  irradiant  de  là  vers  Toreille  et 
nuque,  mais  ces  douleurs  sont  actuellement  beaucoup  moins  accusé 
qu'au  début. 

Au  moment  de  l'arrivée  et  dans  les  trois  mois  qui  ont  suivi,  G 
présentiiit  les  troubles  mentaux  déjà  décrits  et  de  Tobtusion  intellc 
tuellc.  Il  est  beaucoup  mieux  maintenant  et  depuis  le  27  avril  1893 
travaille  régulièrement  à  Tatelier  de  tailleur. 

«  Vous  remarquerez,  m'écrit  M.  Vallon,  la  longue  période  sa 
attaques,  de  septembre  1891  à  mars  1895.  L'attaque  du  22  mars  a  i 
plus  violente  que  les  autres,  qui  sont  assez  légères  ;  elle  s'est  produj 
alors  que  G...  était  aux  cabinets.  Il  s'est  fait  en  tombant  une  contusi* 
au  voisinage  de  la  cicatrice.  Cette  attaque  s'est  produite  deux  jours  apr 
une  sortie  de  trois  jours  au  cours  de  laquelle  G...  a  vraisemblableme 
commis  quelques  excès  alcooliques.  D'après  ce  que  je  sais,  il  semt 
résulter  que  les  attaques  sont  plus  courtes,  moins  fortes  qu'avant 
trépanation.  Klles  étaient  suivies  autrefois  de  délire,  hallucînatioi 
impulsions;  rien  de  tout  cela  n'existe  plus  aujourd'hui.  Enfin,  elles 
produisaient  environ  deux  fois  par  semaine,  et  vous  voyez  qu'elles  se 
beaucoup  plus  rares»  » 
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Chez  ce  malade  —  comme  chez  notre  premier  opéré  et  chez  ceux 
delà  plupart  des  chirurgiens  —  on  attribuera  peut-être  une  bonne 
part  du  succès  au  traitement  bromure  suivi  avec  régularité.  Nous 
sommes  loin  de  contester  son  influence,  et  il  serait  déraisonnable 
soit  d'opérer  un  sujet  chez  lequel  on  n'aurait  pas  essayé  le  traite- 
ment médical,  soit  de  ne  pas  soumettre  un  opéré  à  ce  traitement 
pendant  des  mois  et  des  années  après  l'opération.  Mais  dans  bien 
des  cas  la  trépanation  a  réussi,  alors  que  le  bromure  avait  échoué, 
ou  bien,  comme  chez  nos  malades,  elle  a  permis  au  bromure, 
inefficace  jusque-là,  de  modérer  une  épilepsie  grave*. 

1.  Nous  citerons  encore,  à  titre  de  documeots,  les  quelques  observations  sui- 
vantes :  Gaérison.  Lrydkn,  Bei'L  kl.  Woch.,  1894,  p.  839.  Début  vingt-six  ans  après  le 
trauma;  trépan  (par  Bardeleben)  sur  un  enfoncement;  cessation  de  Thémiplégie  et 
des  crises.  —  Wood  et  Cottrrel,  Brit.  med.  Journ.,  5  janvier  1893.  t.  I,  p.  105.  FiUe 
de  trois  ans  et  trois  mois  ;  trauma  à  un  an  ;  kyste  entre  la  dure-mére  et  le  cerveau. 
^  Rkevb,  New-York  med.  Joum.y  29  mars  1890,  1. 1,  p,  348.  Début  deux  ans  après  le 
trauma;  trépan  sept  ans  plus  tard.  —  Djémil-Bby,  Congr.  franc,  de  chir.,  1894, 
t.  Vlll,  p.  346.  Opération  au  quinzième  jour  de  laccident,  puis  incision  d'un  abcès 
cérébral.  Guérison  qui  se  maintient  depuis  trois  ans.  —  Pbtrot,  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  de  chir.,  Paris,  1892,  t.  XVII,  p.  633.  —  d'Antona,  Policlinico,  Roma,  Stx. 
chir.,  1894,  n^  5.  Huit  trépanations  pour  épilepsie  traumatique  ;  3  guérisons  suivies  pen- 
dant un  à  deux  ans.  —  J.-T.  CHAPaiANif,  New-York  med.  Journ.»  9  décembre  1893, 
^*  11,  p.  701.  Début  de  Tépilepsie  trois  semaines  après  une  fracture  du  pariétal; 
trép&nation  quelques  années  après,  sur  la  fracture  ;  continuation  des  accès  pendant 
deux  mois  puis  amélioration  et  guérison,  qui  se  maintient  au  bout  de  quatre  ans  et 
demi.  — Me  Donald, /ourra.  of  nerv.  and  meni. dis. ^^evr-york,  1886,  n.  s,  t.  XI,  p.  488 
(-  observations).  —  AméUoration.  A.  Kôiiler,  Réun.  libre  des  chir.  de  Berlin^ 
^2ocl.  1891,  d*après  Mercredi  médical^  p.  543.  —  Casbli.i,  Riforma  med.,  Napoli, 
2  noT.  1891,  t.  IV,  p.  289.  Quatre  observations  dont  deux  sans  accès  depuis  quatre  et 
six  mois.  —  G.  Fois,  La  clinica  chir.,  Milano,  31  oct.  1894,  t.  II,  n«  10,  p.  567  (trépa- 
nation par  Biondi).  —  BoDCHBH,  1*^Confi.deméd.  mentale,  Rouen,  1890,  p.  308  (trépa- 
nation par  Hue).  — D.  MoLLifeRB,  Congr,  franc,  de  chir.,  {^%V),  t.  I,  p.  299.  —  V.  Marchb- 
^^0,  ÎM,  Sicilia  medica,  Palemie,  1891,  t.  III,  fasc.  5  et  6.  Homme  de  (|uarante-trois 
^ns?&yant  depuis  Tàge  de  quatorze  ans  des  crises,  à  la  suite  d^une  fracture  du  frontal 
^oit  par  coup  de  pied  de  mule,  troubles  mentaux.  Trépané  le  13  juin  1890.  sur 
*  enfoncement  ;  incision  de  la  dure-mère,  cerveau  sain.  Cessation  de  la  céphalalgie  et 
^^ délire;  amélioration  des  crises  (observation  pendant  six  mois). —  Eskridob,  Med. 
^^s,  Philad.,  13  oct.  1894,  t.  Il,  p.  395.  Obs.  1,  femme  de  trente-trois  ans;  épilep^e 
depuis  dix-huit  ans,  &  la  suite  d'un  trauma  à  Tâge  de  cinq  ans  ;  excision  du  centre 
^^  pouce  et  de  Tindex  droits  ;  os,  méninges  et  cerveau  normaux.  Amélioration  considé- 
'^le.Ois.  11,  homme  de  vingt-neuf  ans,  début  trois  mois  après  une  fracture  du  parié- 
^  ;  trépanation  sur  un  enfoncement  sans  ouvrir  la  dure-mère.  Grande  amélioration. 
'^^éfôUat  nul.  Maumourt  et  Camusbt,  Arch.  de  neuroL,  Paris,  1892,  t.  XXIV,  n^  70, 
P*  5o.  Opéré  neuf  ans  après  le  trauma  ;  dure-mère  non  incisée.  —  Renseignements 
i^uifiiants.  Robbrts,  Msd.  News,  Philad.,  16  décembre  1893,  t.  II,  p.  684.  —  On 
^ouver&  des  documents  nombreux  dans  :    Walsham,  On  trephining  the  skuU  in 
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La  conclusion  n'est  donc  point  que  nous  devions  nous  dticoura  g 
C'est  quelque  cliose  que  d'arai^liorer  soit  les  crises,  soil  les  pai 
lysies,  soit  les  troubles  mentaux,  soit  la  ci^phalalgio,  soitptusieu 
de  ces  symptômes  à  la  fois  dans  les  cas  complexes  ;  que  de  Iran^ 
former  des  attaques  de  grand  mal  en  altaqnes  de  petit  mal.  Ënli 
les  rësultats  parfaits  et  les  r(5sultats  nuls  existe  toute  la  *(!ri 
graduée  des  améliorations,  donl  nous  ne  sommes  pas  en  droit  â 
faire  fi,  pour  uoe  maladie  par  elle-roôme  incurable,  On  peul 
sans  doute,  objecter  que,  si  elle  est  incurable,  elle  est  cependan 
susceptible  de  rémissions  spontanées  quelquefois  complètes  et  foi 
prolongées  :  mais,  ce  serait  déjà  quelque  chose,  si  le  trépan  n'avai 
pour  effet  que  de  provoquer  une  de  ces  rémissions.  L'argumeD 
est  de  nulle  valeur  pour  l'opposer  h  l 'intervention,  mais  A.  PoncE 
{de  Lyon),  a  eu  parfaitement  raison  de  déclarer  qu'il  fatkil  e 
tenir  compte  avant  de  parler  de  guérison. 

Quelquefois,  enfin,  lorsque  les  accidents  ont  récidivé,  le  ch, 
rurgien  a  opéré  de  nouveau  :  Kcihler,  Navratil,  Saizer,  Braut 
Poucet,  Ollier'  ont  obtenu  ainsi  des  améliorations  successives. 

Nous  remarquerons,  en  terminant,  que  les  résultats  nuls  soi 
d'ordinaire  l'apanage  des  cas  anciens,  où  l'on  a  laissé  aux  lésior 
dégénéralives  le  temps  de  prendre  une  importance  trop  grandi 
L'échec  était  prévu  chez  les  malades  de  Girard",  de  Ducliarap'  :  I 
paralysie  avec  contracture  révélait  une  dégénération  socondaîi 
probablement  incurable.  Nous  croyons  cependant  qu'on  a  bif 
fiiif  d'intervenir,  car,  dans  des  cas  cliniquement  analogues,  on 
parfois  obtenu  des  résultats  au  moins  partiels^ 


traumalic  epllepsy.  S<  Barlh.   koap.  Rep,,  London,  ltlS3,  [.  XIX,  p.  121  (tobl 
130  CA«).  —  J.  TiLuin,  Des  fuilei  éloignéei  des  IrautnaUsinea  du  farine  et 
traitement  p«r  la  trâpnoation,  T/i.  de  doct..  I.j'on,  1890-11131.  n°  SSO. 

t.  Ol-LIM,  /.yon  inéd..  20  décembre  1831.  t.  LXVIII.  p.  ".0. 

a.  Voy.  p.  ÎI5. 

3.  DucHAMp,  dana  la  lli^se  de  Dlhas,  Paris,  18SD,  p.  IS.  Gnrqon  de  huit 
vingt-deux  miiit,  (raclure  nvec  plaie,  qui  a  «uppuré.  H^mipli^gie  g«iir.ti<!  c 
coiiTuUive*  presque  immédiates,  finale  ment,  contracture  du  membri?  9ii[ 
Trépanntinit  le  23  avril  1888.  RésulUit  nul. 

4.  Voy.,  par  exemple,  des  observHlions  de  :  P.  Bghom,  Huit,  ti  mem.  dr  tu 
«Air.,  Paris,  189Ï.  n.  s.  t.  XVIU,  p.  e02.  —  LiiCAS-CaAawoNiiiÉRK.  ob*.  de  Ib  IIi«w 
Dumas  (p.  72),  cessation  des  crises,  umélioratiou  de  la  pnniilysic. 
franc,  rf'  <:'">■.  Paris,  ISS»,  p.  61i8. 
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Nous  conclurons  donc  qu'on  doit  opérer,  même  dans  les  cas 

d'apparence  les  plus  défavorables,  mais  en  faisant  entrevoir  la  pro- 

habilité  —  et  non  la  certitude  —  d'une  amélioration  —  et  non  de 

la  guérison  —  même  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  favorables. 

Mode  d'action.  —  Quel  esfc  le  mode  d'action  de  nos  interven- 
tions? Nous  nous  en  rendons  compte  jusqu'à  un  certain  point 
lorsque  nous  trouvons  et  supprimons  une  lésion  telle  qu'un  kyste. 
Mais  quand  nous  nous  bornons  à  inciser  la  dure-mère,  ou  même  à 
enlever  une  rondelle  d'os?  Alors  Tinter  pré  tation  est  obscure  : 
tout  comme  elle  l'est  —  et  plus  encore  —  lorsque  nous  voyons  la 
libération  simple  de  la  cicatrice  du  cuir  chevelu  amener  une 
rcSmission  dans  des  cas  où  il  y  avait  une  exostose  (Southam')  ou 
nôme  un  abcès  (Ledderhose  •)  qui  ont  ultérieurement  nécessité  la 
trépanation. 

Il  n'entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  d'exposer  longuement 
les  théories  que  Ton  a  mises  on  avant  :  nous  renverrons,  sur  ce 
point,  à  l'intéressante  thèse  do  Masson  *.  On  y  trouvera,  en  particu- 
lier, lesidéesde  Pierrot  sur  le  rôle  des  hyperostoses  crâniennes  pour 
supprimer  les  anastomoses  veineuses   intra  et  extracrâniennes; 
celles  de  Jaboulay  sur  Thyperémie  cérébrale  réactionnelle  due  à 
Técoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  Tinfluence  réflexe  de 
la  plaie  des  parties  molles,  sur  le  rôle  des  cicatrices  filtrantes.  D'au- 
tres auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Lucas-Cham- 
pionnière,  puis  Verchère,  croient  qu'il  faut  invoquer  avant  tout  la 
décompression  du  cerveau,    plus  à    Taise  après  une  large    crâ- 
ï^îectomie.    Pour   notre  part,    nous    serions   volontiers  disposés 
^    admettre,    avec  Terrier,    qu'au     total    nous    ne    savons   pas 
g»*aïid'chose. 

Il  y  a  des  cas,  cependant,  où  la  compression  directe  semble  pro- 
^'^quer  les  accidents,  et,  quoi  qu'en  dise  Masson,  cette  explication 
^^ule  convient  aux  cas,  comme  ceux  de  Guldenarm  et  Winkler, 

*•   ^CTHAM,  Voy.  p.  239. 
^*   Lbodbbhose,  Voy.  p.  205. 

"^^  L.  Masson.  Des  traumatismcs  crâniens  et  du  mode  d'action  de  la  crûniectoniie 
^*  fie  doct.,  Lyon,  1893-1894,  n«  î»26.  Cette  thèse  renferme  le  résumé  d'un  nombre 
*^^«^8idérable  d'observations. 
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Février,  Grainger  Slewarl',  Thiriar"  où  des  symptômes  paraly  fti- 
ques  unt  été  améliorés,  ou  m^me  guéris,  sit6t  le  malade  sorti  «diu 
sommeil  chloroformique.  Il  est  exact  que  très  souvent  il  n'y  a  ^sts 
une  semblable  action  immédiate,  mfme  i|uund  on  libère  le  cerveau 
d'une  compression  localisée  el  évidente,  mais  lorsque  cette  acti<3n 
existe,  le  fait  nous  parait  probant. 

Ces  discussions  théoriques  conduisent  à  des  déductions  prati- 
ques d'un  inti^rôt  réel,  car  on  coa(;oit  que  les  partisans  de  la  doc- 
trine de  la  compression  soient  en  principe  opposés  à  la  réiinpla.ii- 
lation  des  rondelles  après  la  trépanation  aussi  bien  qu'aux  divers 
procédés  de  crànïectomie  temporaire.  D'une  manii^re  générale, 
d'ailleurs,  et  abstraction  faite  de  toute  théorie,  les  chirurgiens  qui 
ont  opéré  pour  épîlepsie  traunialique  ont  très  raremeni  eu  recours 
à  ces  procédés  d'ostéoplastie.  Nous  relevons  pourtant  des  obserxra,- 
tions  assez  heureuses  dues  à  Weir',  Caselli',  Ueuston',  et  dsin.^ 
un  eus  fort  intéressant  de  Kehr'  des  accidents  cérébraux  tardifs 

i.  Voy.  p.  2ia  el2i9. 

2.  Tnihiar,  Ann.  de  la  Soc.  btlge  de  citir.,  15  mai  I8D3.  Accidents  conBt'cuUrs  il  un» 
chute  lur  la  culoane  vertébrale,  dix  ans  nuparnvant,  Oi*  le  lendemain  de  la  Ir^p*' 
nation,  cessation  de  la  cécilê  de  l'œil  droit  et  diiuiaulioD,  rapidement  compl^t^^r 
de  l'hâiniplégle  gauche. 

3.  WaiB.  New-York  mal.  Joiii-n.,  10  moi  1831,  t.  1,  p.  553.  Uouime  de  cinqua»**- 
trois  ani  ;  rractucs  frontale,  <i  droite,  avec  dApreision  et  plaie.  Ecbec  de  la  trépuaa.tio" 
ainiple  luivie  an  réioiplantalion  ;  nouvelle  trépanation  ouvrant  le  sinus  rrontol,  QV' 
contient  un  peu  de  pua,  n'' implantation.  Amélioration  considériiblc  (une  ou  de»" 
attaques  par  mnia  uu  lieu  de  deux  par  jour),  mais  les  rondelles  semblent  s'^"^ 
secondairement  résorbées. 

*.  C*sBLLi,  informa  med.,  Nnpoli,  27  janvier  1891, p.  246.  Accès  convulsifs  surven**' 
k  l'ige  de  sept  an«,  i  la  suite  d'un  Iniuma  pariétal  droit  et  se  r6pMajit  lou»  '*' 
huit  jours  jusqu'à  dii-sept  ans;  iléchéauce  iulellecluclle.  Trépnnatinn  un  p^ii  a>J' 
dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  ligne  rolandique;  Qssure  ancienne,  a*'**^ 
ostéopbytei.  Réimplantai  ion.  Publié  au  buut  d'un  mois  ;  cessation  de»  accès. 

5.  Heustom.  Bril.  med.  Joam.,  London,  tl  juin  1893,  I.  1,  p.  1334.  Homme  "^^ 
trente  ans;  aphasie  et  parésie  ayant  six  ans  de  date;  épilopsie.  TrOpanalioo  '* 
i  mars  1891.  sur  un  enfoncemenl.  Guérison  de  l'épilepsle  et  de  la  parésie  ;  au^'*"' 
ration  de  Taphaiie.  (Voy.  discussion,  ibid,.  p.  39U). 

(^.  KiHti,  Cenlr.  f.  Chir.,  Leipzig,  <S93,  n°  18,  p.  1061.  Homme  de  viogt-sept  «■**■ 
trépané  cinq  ans  auparavant  pour  une  ïraclure  du  crâne  ;  depuis,  parésie  "" 
membre  supérieur  droit  et  accès  d'épiiepsie  jacksonienne.  Héseclion  de  la  cicBitT»*^^ 
et  application  d'un  larobcau  ostéo-cutan*.  Cessation  de<  accidents.  —  Voy.  w**" 
observation  nualugue  de  KOmo  {ibid..  189Û,  n"  27,  p.  197).  Homme  de  trente  a*»*' 
début  de  troubles  inloUecluels  avec  quelques  criseï  épilcptirormes  quelque*  in*^'* 
après  un  trauma  crânien  suivi  de  perti-  de  substance  osseuse  ;  autoplastie  dert**'^ 
périostique,  guérison.  (La  dure-mère  a  été  ouverte). 


FOLIE  TRAUMATIQUE  2ôi 

ont  été  conjurés  par  rapplication  d'un  lambeau  ostéo-cutané  sur 
une  brèche  consécutive  à  une  ancienne  trépanation  pour  fracture 
Am  crâne. 

i""  Folie  traumatique.  —  On  a  su  de  tout  temps  que  les  violences 
agissant  sur  le  crâne  pouvaient  avoir  une  grande  influence  sur  le 
fonctionnement  du  cerveau,  et  depuis  Hippocrate  *  on  a  cité  bon 
nombre  de  sujets  —  parmi  lesquels  Grétry  et  le  père  Mabillon  — 
chez  lesquels  une  fracture  du  crâne  aurait  développé  remarqua- 
l>iement  Tintelligence. 

malheureusement,  dit  Christian  \  «  de  nos  jours  les  choses  ne 
se  passent  plus  ainsi.  Les  traumatismes  du  crâne  ne  produisent 
pJus  ni  mathématicien,  ni  facultés  hors  ligne,  mais  souvent, 
^u  contraire,  des  malades,  des  idiots,  des  épileptiques,  des 
déments.  Bien  rares  sont  ceux  qui  guérissent  sans  laisser  de 
traces.  » 

Il  y  a  d'ailleurs  longtemps  que  les  aliénistes  ont  constaté  la  fré- 
quence de  Tétiologie  traumatique  de  la  folie  et  nous  citerons,  par 
exemple,  Esquirol,  Bayle  *,  Griesinger  *,  Schlâger*,  Kraft-Ebing •, 
Lasègue. 

Quel  est  le  mode  d'action  du  trauma?  La  chose  n'est  pas  toujours 
d'une  clarté  parfaite,  et  c'est  ainsi  que,  dans  les  observations  de 
Jacobson  Ml  y  en  a  plusieurs  où  la  paralysie  générale  peut  relever 
*ussi  bien  de  la  syphilis  que  du  trauma.  D'autre  part  certains 
tuteurs,  parmi  lesquels  Kraft-Ebing  par  exemple,  pensent  que  le 
^''auma  n'agit  guère  que  si  le  sujet  est  un  prédisposé,  un  dégé- 
néré. 

Ce  débat  théorique  a  une  importance  réelle,  et  nous  le  retrou- 
verons quand  nous  étudierons  le  traitement  opératoire  de  la  folie 
^^  de  Tépilepsie  non  traumatiques.  Mais  actuellement  nous  retien- 

*-   ^ippO€RATE,  Œuvres  complètes,  éd.  Littré,  Paris,  1846,  t.  V,  p.  223. 
*•  Ghmstian,  Areh.  de  Neur,,  Paris,  1889,  t.  XVIII,  n«  52  et  53,  pp.  1  et  187. 
^*  -^ATLi,  Maladies  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes^  Paris,  1826,  p.  409. 
*-   C^nmcfcnt,  Tr,  des  mal.  mentales,  trad.  Doumic,  Paris,  1865,  p.  211. 
^*   ^CHLJBOBR,  Zeitschr.  der  Gesellsckaft  Wiener  Aerste,  t.  VIII,  p.  454. 
^*   Kiupt-Ebiro,  Veber  die  durch  Gekimerschiltterung  und  Kopfverletzung  kervoT' 
^^''^u.fenen  psychischen  Krankkeiien,  Erlangen,  1868. 
*•  Jacobson,  Nord.  med.  Ark.^  1893,  n.  s.,  t.  III,  n»  13,  p.  1. 
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drons  seulement  deux  t'ails  :  1"  Il  y  a  des  sujets  qui  dcviei 
aliénés  à  la  suite  d'un  trauma  cr&nio-céri^bral  ;  2°  parmi  ces 
il  en  est  qu'on  guérit  ou  qu'on  améliore  assez  nettement 
trépanation  pour  qu'on  soit  au  droit  de  conclure  à  l'origine 
matique  du  mal. 

Il  vaudrait  mieux  ,  d'ailleurs  ,  parler  de  troubles  cérébi 
diffus,  de  troubles  mentaux,  que  de  folie  traumatique.  ca 
y  a  association,  en  proportions  variables,  de  vertiges, 
nésie,  de  débilité  intellectuelle,  de  folie  enfin,  et  il  est 
que  presque  toujours  l'épilcpsie  traumatique  s'ajoute  à  'B 
cela.  Mais  ce  qu'il  importe  de  mettre  en  évidence,  avec  toÛfR 
spécialistes  qui  ont  étudié  la  question,  en  parlioulier  avec  Cllr 
tian,  avec  Jacobson ,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  une  forme  clinq 
de  folie  traumatique  :  toutes  les  former  peuvent  recouDM 
cette  origine  '.  I 

Lorsqu'il  y  a  en  même  temps  des  accidents  ëpilepti^ 
nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit,  à  pK 
de  l'épilepsie  traumatique,  sur  le  lieu  d'application  du  W 
et  sur  le  manuel  opératoire.  Mais  si  les  cas  de  ce  genre  ' 
la  règle,  ils  ne  sont  pas  cependant  les  seuls  que  l'on  obSi 
Quelquefois,  les  troubles  mentaux  dominent  la  scène,  col 
dans  une  observation  de  Poucet  '  ;  quelquefois  m^me  ils  ( 
tenl  à  l'exclusion  de  tout  symptôme  com"ulsif,  et  î 
pouvons   citer  à  cet   égard    des   faits  de  Lucas-Champîonnif 


1.  Voyez  sur  ce  sujet   un   Iruvail    comniuDJquf  par    livetissoit    au 
alitnislet  tenu  à  Rouen  en  1890  ;  une  leçon  de  B«ix,  L'EncépliaU,  Paris,  1X88. | 
voyez  aussi,  p.  12t.  Consulter  la  Ihiie  de  doctoral  de  Valuki,   Paris,   IS&f,  j 
lur  les  rapports  réciproques  de  la  paralysie  générale  et  du  traumatisme. 

2.  PoTCBT  (Thèse  de  Tellier.  p.  93).  Homme  de  trenle-sept  ans  ;  trente  moi 
vant,  Irauma  lemporal  drmt,  avec  accMenls  cérébraux  ïmni^diRts,  bientôt  a 
crises   épileptiformos   généralisées.   Trépanation   le    -l'i    avril    1890.    Cessatii 
crises,  amélioration  de  l'élat  mental.  i 

3.  LuCAE-CHAH-iuRniÈHE  (Tliése  de  Dumas,  p.  71).  Homme,  quarftnle  ans;  quatre 
auparavant,  cbute  de    cheval,    pi'lite   plaie    du  crâne;   deui   moi*   et  demi   ap 
paralysie  des  quatre   membres.  bienlAt  amendée.   Après  avoir  repria  son   sef 
d'orScier.  le   malade  présenta  peu  à  peu  des   troubles   mentaux,  qui  a 
gitisme.    Trépanation   le  3  décembre  Mti\   incision  de  la  diire-mére.  Amélioi 
notable   (parole,    Incontiuence  des  uialii^res]  mais  l'intelligence    est   restée    i 
(10  juillet  1889). 
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J.  Frajik  et  A.  Church*,  Ântonin  Poncet*,  Daniel  Mollière', 
D8ti]is  ces  conditions,  tout  comme  lorsqu'il  y  a  épilepçie  géné- 
ra^^ée,  on  trépanera  au  point  où  la  blessure  initiale  aura  laissé 
^e  trace  ;  si  ce  signe  directeur  fait  défaut,  on  se  rabattra  sur 
l*aaamn6se  (Frank  et  Ghurch),  sur  la  constatation  de  points  dou- 
loureux à  la  pression  (Poncet). 

Pour  les  lésions  anatomiques  constatées,  pour  la  nécessité  d'in- 
ciser la  dure-mère  %  pour  l'indication  de  ne  pas  réimplanter  les 
"ondelles,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de 
'épilepsie  trauma tique. 

lies  résultats  que  fournit  la  trépanation  sont  encourageants, 
lais  il  suffit  de  lire  les  observations  que  nous  venons  de  résumer 
our  constater  leur  fréquente  médiocrité.  A  côté  des  guérisons  * 

1.  Fraiol  et  Ghurch,  Am.  joum.  of  the  med.  sc.^  Philad.,  juillet  1890,  n®  219,  p.  1, 
BDQme,  vingt-huit  aus  ;  troubles  mentaux  survenus  presque  immédiatement  après 
tk  trauma  crânien  et  rapidement  aggravés.  Le  2  avril  1884,  trépanation,  incision 
»  la  dure-mère.  Amélioration,  puis  récidive.  Le  24  mai  1890,  nouvelle  opération  ; 
ciAlade  suivie  pendant  un  temps  insuffisant). 

2.  PoMCBT  (Thèse  de  Tellier,  p.  83).  Garçon  de  quinze  ans;  chute  du  troisième 
t&ge,  suivie  de  coma  pendant  quelques  jours,  en  juin  1889;  hémiplégie  droite  peu 

peu  amendée,  mais  bientôt  perte  de  la  mémoire,  caractère  irascible.  Aucune  trace 
e  trauma  au  crâne,  sauf  un  point  douloureux  à  Tangle  postérieur  de  chaque 
ariétal.  Le  30  octobre  1889,  trépanation  sur  chacun  de  ces  points,  sans  incision  de 
&  dare-mère;  résultat  nul.  Le  10  novembre,  deux  nouvelles  couronnes,  avec  incision 
•  la  dure-mère;  amélioration.  Les  accidents  ayant  récidivé,  nouvelle  opération  le 

janvier  1890  (plaie  du  sinus  longitudinal  supérieur);  le  18  avril,  amélioration 
n&oifeste. 

3.  D.  MoLLiÉRE,  l*'  Congr.  franc,  de  chir.^  Paris,  1885,  p.  806.  Homme,  trente 
fit  un  ans.  Enfoncement  avec  plaie  le  3  février  1883.  Le  4  août  1883,  apathie  céré- 
brale extrême.  Trépanation  sur  renfoncement  (hyperostose  considérable)  sans  ouvrir 
l&  dare-mère.  Amélioration  progressive,  et  au  bout  de  deux  ans  et  demi  la  guéri- 
^&  peut  être  considérée  comme  parfaite. 

^>  On  ne  respectera  la  dure-mi>re  que  si  on  trouve  en  dehors  d'elle  une  lésion 
""^portante.  Ainsi  Gras  (Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  de  chir.^  Paris,  1877,  n.  s.,  t.  II, 
P-  123)  a  obtenu  un  beau  succès  par  la  trépanation  simple  chez  un  homme  atteint 
^uis  trente-huit  ans  d'une  fracture  avec  plaie  restée  fistuleuse  et  compliquée 
dopais  quatre  à  cinq  ans  d'un  affaiblissement  intellectuel  considérable. 

^'  Outre  les  faits  précédents,  voy.  des  observations  de  :  A.  Bloxam,  Lancet^  1885, 
^  II.  p.  1096.  —  D.  MoLLièRE,  Lyon  médical,  1881,  t.  X.XXVI,  p.  485.  — •  Munpord,  The 
^"^r,  Pracliiionnei\  1883,  t.  XXVII,  p.  337.  —  Hebatel  et  Binet,  Lyon  méd.,  12  mai 
*^5,  t.  LXXIX,  p.  36.  —  Myntbr,  Ann.  of  surg.,  mai  1894,  t.  XIX,  p.  539,  obs.  III. 
^  A.  Starr,  Trane.  of  the  Assoc.  of  amer,  physic.^  9«  session,  1894,  t.  IX.  p.  59 
[^pané  par  Me  Cosh;  tissu  vasculaire  sous  la  dure-mère).  —  Lanelonoub  (de 
^'deaux).  Obs.  publiée  au  bout  de  vingt-deux  mois  par  Faqubt,  TA.  de  docl.^  Bor-* 
^«*ux,  1892-1893,  no  1. 
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et  des  ami^Iiorations  notables  '.  il  y  a  de  nombreux  résultais  nvj^lB, 
soit  immédiatement,  soît  après  une  période  d'amélioration  pa^^a- 
gère;  et  cela  doit  faire  conserver  quelques  doutes  sur  les  succ;^s, 
complets  ou  partiels,  publiés  peu  de  temps  après  rinterventiori .  Jl 
en  est  donc  à  cet  égard  de  la  folie  Iraumatique  exactement  comme 
de  l'épilepsie  traumaliquo. 

Et  iciégalement,  nous  sommes  impuissants  à  prévoir  le  résultat 
d'après  les  lésions  rencontrées,  d'après  l'ancienneté  des  accidents  : 
des  malades  ont  guéri  alors  que  la  fracture  remontait  à  dix-sept  ans 
(Boubila  et  Pantaloni)  '  à  trente-liuit  ans  (Cras),  à  quarante-trois 
ans  ménie(Gurrier)'. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'on  puisse  faire  entrer  en  ligfi« 
de  compte  la  forme  clinique  de  la  folie.  Tellier,  sans  doute,  consi- 
dère qu'en  cas  de  paralysie  générale  traumatique,  la  trépanation 
est  contre-indiquée,  en  raison  des  fréquentes  rémissions,  souvent 
fort  longues,  de  la  maladie  abandonnée  îl  elle-mfme,  et  d'après  lui  on 
ne  serait  autorisé  à  opérer  ijue  si  le  malade  présentait  des  accident 
de  congestion  encéphalique.  On  ne  saurait  contester  que  parmi  le* 
observations  publiées'  on  ne  trouveguère  de  succès  complets etqu'' 
tout  se  borne  h  des  rémissions  plus  ou  moins  nettes.  Mais  ne  serai  t- 
ce  déjà  rien  que  de  provoquer  une  amélioration  de  cette  espèc*;. 
dans  une  maladie  qui  ne  pardonne  pas  ?  Nous  en  dirons  autad^ 
pour  les  sujets  chez  lesquels  l'hérédité  vésanique  vient  complîqu*?'' 
l'acUon  traumatique  :  les  chances  de  succès  deviennent  alors  bic^" 

I.   Voy.   des    observatioDi    de   ;  Rakkim,  S'  Louii  med.   and  fiiri/.   Joum.,   18^^"' 
t.  XXXIX,  p.  lai.  —  Biicoos,  Naihu:ill  mtd.  and  iiirg.  Joum.,  1880.  t.   XXV,  p.  U-     -~  ' 
Steitsb,  Cenlr.  f.  CAir.,  IBB2,  p.  *31.   [Le  malade  de  Slettera  Été  up*ré  en  «mm.      ^h| 
Samaw,  Joum.  dei  ac.  méil.   de   Lille,    s:i    août  189*,   n'  'M,  t.   !I,  p.    IjI.  jProe^*JH 
oïléoplaslique  de  Wagner,  dure-mére  non  tncUée). 

a.  BoKBiLA  et  Pant*lowi,  Cas.  des  hûp.,  Paris,  1892,  p.  519.  Femme  de  vini^t-tr*^'' 
ans  ;  à  »ii  nos,  enfoncement  de  Tun^le  posIdri'-sup-'Tieur  du  par)i''tal  gnurhe-  *' 
I"  juillet  1891,  irépanalion;  améliorai  ion  progresiive;  ereal  jiuérie  le  lï  j^*"' 
Tier  1892. 

3.  CuBRiiR.d'apréBBuH.  méd.,  Paris,  11  seplenibre  )89(l,p.  8S0.  Hommo  de  soiian  «_'" 
leplans.  Fracture  occipitale.  Perle  de  la  mémoire;  impitlsions  au  suicide,  c^phain'^ 
mtlsncolie. 

*.  Pm.  Bb»  et  Pantalosi,  Asioc.  franc,  pour  Fav.  det  se.  Maraeillr  Jg9l.  Fract"-*^' 
du  frontal  avec  enfoncement;  deux  mois  d'amélioration,  puis  réoidive.  —  Ci- ^  )* 
Sir*w,  AtioHaiion  méd.  trii.,  juillet  1891;  BfU.  mtd.  Joum.,  189).  t.  Il,  p.  MI-  *' 
cas  sans  récidive  au  bout  de  liuil  rooii;  une  récidire  nu  bout  de  deux  moi*- 
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bles,  mais  vu  la  gravité  du  pronostic  nous  avons  le  droit  de 
J  tenter. 

Qu'on  ne  promette  pas  monts  et  merveilles  au  malade,  à  sa  fa- 
ille,  la  prudence  la  plus  élémentaire  en  fait  une  loi  ;  mais  qu'on 
se  laisse  pas  décourager  par  des  échecs  malheureusement  fré- 
ents,  et  nous  n'avons  rien  à  modifier  de  la  conclusion  formulée 
r  Christian  :  «  Même  quand  TafTection  cérébrale  a  terminé  son 
olution  et  abouti  à  la  folie,  quelle  qu'en  soit  la  forme  symptoma- 
ue,  même  alors  je  crois  qu'il  y  a  lieu  d'examiner  et  de  peser 
krement  les  chances  d'une  opération;  et,  si  minimes  qu'elles 
îssent  être,  j'estime  qu'on  peut  et  qu'on  doit  y  recourir.  » 

S*  Hystéro-traumatisme  et  neurasthénie  traumatique.  —  C'est  à 
6  de  la  folie  traumatique  que  Jaboulay  et  son  élève  Masson  ran- 
it  ces  accidents,  qu'ils  attribuent  à  des  lésions  cérébrales  maté- 
Iles  mais  inconnues,  et  non,  comme  il  est  encore  classique  de  le 
re,  à  une  névrose  sine  materia.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce 
é  doctrinal  de  la  question,  et  sur  ces  faits  actuellement  trop 
•esencore  pour  permettre  une  appréciation  solide.  Nous  nous 
itenterons  de  citer  des  observations  rapportées  à  l'hystéro-trau- 
itismepar  Hulke ',  par  Jaboulay  %  à  la  neurasthénie  trauma- 
ue  par  Jaboulay  '. 

Si  nous  voulons  résumer,  dans  son  ensemble,  l'étude  des  accî- 
nts  tertiaires  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  voyons 
tre  eux  et  les  abcès  tardifs  des  différences  notables.  On  ne  se 
)uve  plus  en  présence  de  ces  phénomènes  fébriles,  dont  la  recru- 
scence  va  de  pair  avec  celle  des  symptômes  de  pression  intra- 
toienne  exagérée,  tandis  que  sur  le  tout  se  greffent  des  accès 
Bvulsifs  avec  plus  ou  moins  d'aphasie  ou  de  coma.  Le  blessé 
vient  plus  nettement  un  paralytique,  un  aphasique,  un  imbécile, 
t  fou,  un  épileptique  enfin.  Le  trépan  est  capable  de  mettre  fin  à 
us  ces  symptômes,  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  son  effî- 
cité  parfaite.  Souvent  le  résultat  sera  partiel,  nul  même  parfois, 

QoLKB,  Med.  Times  and  Gaz. y  London  1881,  t.  II,  p.   85. 

"Iaboolat,  Arck.prov.  de  chir.,  Paris,  février  1893,  p.  61,  obs.  XXII. 

Jaboixat,  Obs.  publiée  dans  la  th(^9e  de  Masson,  p.  263. 
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et  nous  en  concluons  nettement  à  l'indication,  déjà  formulée  (La 
Tétude  des  accidents  primitifs,  de  ne  pas  laisser  persister,  sai* 
foi  d'une  innocuité  hypothétique,  les  compressions  cérébrales  ss. 
plaie  par  épanchement  sanguin  et  surtout  par  enfoncement  osseti 
L'expectation  peut  donner  de  bons  résultats  immédiats,  mais  el 
compromet   l'avenir;    tandis    que  Tintervention  immédiate,  qx 
n'offre  aucun  danger  par  elle-même,  met  presque  toujours  lebles8< 
à  Tabri  de  ces  menaces  futures.  De  même,  c'est  avant  que  la  suppu- 
ration ne  s'y  soit  installée,  qu'il  faut  désinfecter  une  fracture  du 
crâne  avec  plaie,  car  lorsque  l'abcès  cérébral  est  constitué,  notre 
action  devient  trop  souvent  médiocre.  Et  l'on  arrive  ainsi,  au  nom 
des  accidents  cérébraux  secondaires  ou  tertiaires,  à  réhabiliter 
jusqu'à  un  certain  point  le  trépan  préventif  des  anciens,  danç  un 
sens  différent,  il  est  vrai,  car  l'indication  nous  en  est  fournie  sur- 
tout  par  les  enfoncements,  avec  ou  sans  plaie,  même  lorsqu'ils  ne 
s'accompagnent  pas  de  troubles  cérébraux  immédiats. 


CHAPITRE  II 

LES  COMPLICATIONS  INTRACRANIENNE8  DES  OTITES  MOYENNES 

SUPPURÉES 

Avant  d'entrer  dans  la  description  des  faits  que  nous  désirons 
idier  dans  ce  chapitre,  nous  mettrons  en  relief  une  donnée  tout 
'ait  importante  à  retenir.  Le  traitement  des  complications  intra- 
Lniennes  des  otites,  quelle  que  soit  leur  modalité,  doit  avant 
it  être  préventif  :  les  abcès  cérébraux,  méningites,  phlébites 
it  fréquents*  lorsqu'on  laisse  évoluer,  devenir  chronique,  une 
ppuration  de  la  caisse  et  de lapophyse,  avec  ou  sans  fistule  mas- 
dienne;  ils  sont  rares,  au  contraire,  si,  par  les  moyens  chirur- 
iaux  appropriés,  on  arrête  Tinfection  dès  le  début.  Ces  propor- 
ns  sont,  sans  doute,  difficiles  à  fixer  par  des  chiffres,  mais  sur 
is  de  100  mastoïdites  aigu(5s  ou  chroniques  que  Tun  de  nous  a 
érées,  il  n'a  observé  qu'une  seule  méningite  post-opératoire, 
Qs  un  cas  où  les  délabrements  osseux  étaient  extraordinairement 
àves  (obs.  XVII)  ;  d'autre  part,  un  seul  des  malades  a  été  emporté, 
tsieurs  mois  après  Tintervention,  par  une  infection  méningo- 
céphalique  que  la  chirurgie  a  été  impuissante  à  prévenir;  par 

.  Sur  la  fréquence  relative  des  morts  par  otite  moyenne,  morts  dues  pour  La 
part  à  des  complications  intracrÂniennes,  voyez  des  relevés  d'autopsie  faits 
'  Barker  [lllustr.  med.  News,  London,  1889,  t.  IV,  pp.  10,  35,  63,  82,  108),  par 
PiTT  (Brt7.  med,  Journ.,  1890,  t.  1,  pp.  643,  711,  827)  dans  les  registres  de  divers 
vitaux  de  Londres.  Quant  a  la  fréquence  des  complications  mortelles  par  rapport 
nombre  des  otites,  Barker  Té  value  à  2,5  p.  100.  D'après  lui,  les  chiffres  donnés 
'  Bezold  (Arch.  f.  Ohrenh.,  1884,  t.  XXI,  p.  221),  sont  trop  faibles.— On  consultera 
travaux  d'ensemble  suivants,  où  Ton  trouvera  toute  la  bibliographie  ancienne  : 
RoBDf,  Thèse  d'agrég.  en  méd.,  Paris,  1883.  —  Otto  Kôrnrr.  Die  otitischen 
krankungen  des  Hit-ns,  dei'  Hirnhâule  und  der  BluUeiter,  Frankfurt  am  Main,  1894. 
^.  Macewen,  Pyogenic  infective  diseuses  of  the  brain  and  spinal  cordj  Glasgow,  1893. 
A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1894,  p.  561  ;  Rev.  pral.  d'obsl,  et  de  pesdiatrie^ 
>*,  pp.  206,225,  289;  Gaz,  hebd.  de  méd.  et  chir.,  1893,  p.  445. 
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contre,  il  a  vu  succomber  sppt  sujets  à  des  complications  » 
crâniennes  antérieures  à  l'opération.  ' 

Nous  ne  vonlons  pas  insister  ici  sur  ces  faits,  que  l'un  de  n 
a  étudiés  ailleurs'.  Nous  désirons  simplement  afiirmer,  dès 
début  de  ce  chapitre,  que  les  complications  mortelles  deviendrsii 
tout  à  fait  rares,  si  l'on  opposait  aux  otites  moyennes  aiguës,  il 
ou  sans  mastoïdite,  un  ti-aitement  précoce  et  énergique.  .1 

Deux  points  seulement  méritent  d'être  mis  en  relief,  l'un 
nique,  l'un  anatumique.  I 

En  clinique,  souvent  le  début  de  ces  complications  coïncides 
une  suppression  plus  ou  moins  brusque  de  l'otorrbée.  AuaaB 
médecins  anciens  avaient-ils  incriminé  une  métastase  et  djd 
parmi  les  profanes,  le  préjugé,  encore  vigoureux,  que  les  écoiJ 
ments  d'oreilles  doivent  être  respectés.  En  réalité,  récoulemi 
cesse  parce  qu'il  y  a  un  obstacle  mécanique,  lel  que  des  granu 
lions  polypeuses,  et  c'est  la  rétenllon  du  pus  qui  favorise  la  pro' 
gation  infectieuse  vers  l'intérieur  du  crâne. 

En  anatomie  pathologique,  il  faut  savoir  que  dans  les  oli 
ainsi  compliquées,  il  y  a  volontiers  ostéite  condensante  de  l'a 
physe  mastoïde,  avec  annihilation  presque  complète  du  sysfl 
cellulaire.  Quoi  qu'on  en  ail  dit,  cette  hyperoslose,  qui  empécm 
migration  du  pus  vers  l'extérieur,  la  facilite  vers  l'intérieur.  D( 
une  notion  importante  pour  l'opérateur.  Toujours,  comme  m 
chercherons  à  le  faire  voir,  le  premier  soin  du  chirurgien  da 
être  d'assurer,  par  l'évideraent  pélro- mastoïdien,  la  désinfeq 
de  l'apophyse  et  de  la  caisse.  Mais  on  sera  averti  que  dans  les  tf 
physes  éburnées,  la  recherche  de  l'antre  est  diflicîle  et  que  pari 
on  devra  être  prêt  à  la  pratiquer  en  parlant  de  la  caisse,  par  l'o 
ration  dite  de  Stacke  (voy.  obs.  XX).  Di^s  le  début  de  et 
élude,  et  malgré  des  assertions  contraires,  nous  désirons  aflirG 
que,  quelle  que  soit  la  complication  intracrânienne  observ 
même  si  on  diagnostique  une  éburnation  de  l'apophyse,  il  § 
avant  tout  ouvrir  largement  toutes  les  cavités  auriculaii'cs  Ni 
tantes,  J 

suppurations  de  l'apophyse  mastoldt  rtl 


LEURS  VARIETES  269 

Cela  dit,  entrons  dans  l'étude  spéciale  des  infections  intracrâ- 
meuiies  consécutives  aux  otites  moyennes  suppurées. 
Ces  complications  sont  de  trois  espèces  : 
i*  Les  méningites  ; 
2*  La  phlébite  des  sinus; 

3'  Les  abcès,  situés  entre  Tos  et  la  dure-mère,  ou  dans  l'épais- 
seur même  de  la  substance  nerveuse,  cérébrale  ou  cérébelleuse*. 
L'existence,  la  nature  de  ces  lésions,  sont  connues  depuis  long- 
temps, et  nos  devanciers  s'efforçaient  d'en  établir,  avec  autant 
d'exactitude  que  possible,  le  diagnostic  et  le  pronostic.  Mais  malgré 
ieurs  études  une  certaine  confusion  persista  jusqu'à  ces  dernières 
UQées.  Naguère  encore,  en  effet,  le  traitement  chirurgical  était 
nul.  Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui  et,  grâce  à  l'antisepsie, 
nous  pouvons  intervenir  avec  chances  de  succès  :  aussi  avons-nous 
l>6soin  de  posséder  sur  ces  questions  des  notions  anatomo- patho- 
logiques, étiologiques  et  cliniques  auparavant  inutiles. 

Une  fois  que,  par  des  autopsies  judicieusement  exécutées,  on 
©ut  acquis  les  premières  données,  c'est  par  les  interventions  chi- 
rurgicales elles-mêmes,  véritables  autopsies  sur  le  vivant,  que  nos 
connaissances  se  sont  perfectionnées,  que  nous  avons  pu  étudier 
les  lésions  au  début,  et  tenter  ensuite  d'établir  un  diagnostic  pré- 
coce et  précis. 

On  comprend  la  grosse  importance  de  ce  diagnostic,   car  les 

chances  de  succès  sont  anatomiquemcnt  bien  différentes  dans  les 

trois  catégories  de  lésions  que  nous  venons  d'énumérer.  Il  n'est 

pas  indifférent  d*aller  à  la  recherche  d'un  abcès  imaginaire  du 

cerveau  alors  qu'il  n'existe  que  de  la  pyémie;  d'ouvrir  un  abcès 

dans  le  cervelet  et  d'en  méconnaître  un  second  développé  dans  le 

cerveau;  et  de  négliger  une  phlébite  du  sinus  latéral  parce  qu'on 

aura  ouvert  et  drainé  un  abcès  du  cerveau. 

La  question,  par  malheur,  est  parfois  assez  complexe  en  clinique, 
^rces  trois  ordres  de  lésions  ne  sont  pas  toujours  isolés,  comme 

^-  K,dR5EB,  loc.  cil.^  p.  3,  a  relevé  H.';  cas  d<i  complications  intracrâniennes  mor' 
telles  et  il  trouve  couinie  proportions  :  phlébite  des  sinus,  41  cas;  abcès,  43;  ménio- 
^^  31.  Les  chiffres  de  N.  Pitt  sont  :  phlébite,  2i;  abcès,  i8;  méningite,  25  (mais 
^^^^  10  compliquées  de  phlébite  ou  d'abcès). 
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on  le  croirait,  si  on  prenait  au  pied  de  la  lettre  les  descripH 
didactiques,  forci?ment  un  peu  schématiques.  De  là  des  obscui 
cliniques  réelles,  dont  on  aurait  tort,  toutefois,  de  trop  sVfTpig 
car  les  lissions  deviennent  surtout  complexes  lorsqu'on  les  la 
évoluer  sans  intervenir.  Si  Ion  optre  dès  le  début  des  a 
dents,  on  trouve  souvent  une  de»  lésions  à  l'état  de  pureté,  ou 
au  moins  assez  prédominante  pour  que  l'action  chirurgicale 
efficace. 

Aussi,  tout  en  reconnaissant  que  souvent  la  description  Ai 
tique  exige  des  démarcations  que  ne  respecte  pas  la  nM 
sommes-nous  en  droit,  sans  sortir  trop  de  la  réalité  clinî 
d'étudier  successivement  les  méningites,  les  [ihlébites,  les  àbi 
Mais  dès  le  début  nous  avons  cru  utile  de  montrer  la  comple 
fréquente  des  lésions,  la  difficulté  habituelle  de  leur  diagnfl 
exact,  car  c'est  précisément  h  cause  de  cela  que  nous  coni 
lerons  de  les  attaquer  par  un  procédé  opératoire  capable  de  conn 
à  toutes  et  que  nous  préconiserons  la  voie  mastoïdienne. 

I.  —  Méntngrite. 

La  méningite  d'origine  auriculaire  évolue  avec  une  acuité 
variable. 

Quelquefois  elle  est  aiguë,  suraigu*.'  même,  ayant  les  allure» 
niquOR  de  toute  méningite  aigui'i;  et  d'ailleurs  il  est  probabift 
nombre  d'inflammations  méningées,  autrefois  dites  idiopathiqi 
ont  leur  porte  d'eutrée.  aujourd'hui  bien  moins  souvent  mécooa 
dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne. 

Un  sujet  atteint  d'otite  chronique  le  plus  souvent,  mais  quclq 
fois  d'otite  aiguë,  est  pri»  brusquement,  en  pleine  santé,  d'un  ou 
laise  qui,  au  premier  abord,  peut  t^tre  confondu  avec  un  simpl 
embarras  gastrique.  Mais  en  quelques  heures  la  fièvre  se  décli 
la  température  s'éit'vc  à  39,  ft  10  degrés,  avec  quelques  h 
rémissions  matinales  seulement,  la  céphalalgie  devient  rapide) 
intolérable.   Puis   surviennent  des   nausées,    des    vomisseï 
En&n  les  phénomènes  d'excitation   s'af;gravent   :   le  malade 
agité,  délirant,  perd  connaissance,  ou  tombe  dans  lecoma.  Si 
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Qammalion  des  méninges  se  propage  à  la  couche  corticale  sous- 
jacente  de  la  région  motrice,  on  observe  des  paralysies  partielles 
ou  générales,  des  convulsions,  de  la  contracture.  Une  hémiplégie, 
par  exemple,  a  été  notée  par  l'un  de  nous  chez  un  enfant  atteint, 
depuis  trois  mois  environ,  de  suppuration  de  la  caisse  sans  lésion 
migtoïdienne.  On  conçoit  qu'alors  le  clinicien  puisse  espérer  l'exis- 
tence d'un  abcès  cérébral'.  Nous  disons  espérer,  car  l'opération 
pourrait  être  entreprise  avec  quelques  chances  de  succès,  tandis 
qu'une  méningite  suppurée  diiïuse  est  au-dessus  des  ressources  de 
J'art. 

Voici  deux  exemples  de  ces  méningites  aiguës,  débutant  &  grand 
fracas  et  mortelles  en  quelques  jours. 

Obskhvatioh  XIV-  —  Olilf  moyiiue  suppurée  avuc  miningile  suppurée. 
Trépanation  de  l'apophyse,  de  la  caiwe  el  du  crtlne.  Mort.  (A,  Broca, 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  i89t,  p.  518.) 

Lej...  Louis,  onze  ans  et  demi,  entré  le  19  jo'umer  1893  à  l'hl^pital 
Trousseau,  salle  Barrier,  service  de  M.  Le  Gendre.  Père  tuberculeux; 
mère  bien  portante  ;  un  frère  tuberculeux.  Il  y  a  deux  ans,  l'enfant  a 
eu  une  pleurésie,  il  y  a  deux  mois,  une  otite  moyenne  du  cAté  droit 
Boivie  d'otorrhée  persistante.  Lorsque  l'enfant  est 
apporté  h.  l'hdpital,  il  est  atteint  depui.s  six  jours  de 
céphalalgie,  constipation,  vomissements.  A  l'entrée, 
outre  ces  symptômes,  T.  40°;  P.  80,  irrégulier;  nuque 
faide  et  douloureuse;  léger  strabisme  interne  de  l'Œil 
Kanclie,  otorrhée  droite  abondante  et  fétide  (lavages). 

^janvier.  —  Hémiplégie  gairetie,  survenue  brusque- 
ment pendant  la  nuit;  paralysie  faciale  gaucfie;  pouls 
'^;  coma;  mydriase  à  droite.  Mon  collègue  et  ami  Le  (iendre  m'ayauL 
Pi'ié  d'examiner  l'enfant,  nous  concluons,  vu  la  ttrusque  liémiplégie,  A 

'•  btt  observations  analogjes  sont  diiei  à  Qirradi,  a  Jnnien.  Dans  le  rns  de 
■^«ADI  (.4rrA.  ilal.  di  oIoL,  rinol..  e  lariH'j.,  Toriiio,  181)5,  I.  111,  fiisc.  I,  p.  44),  Il 
'Wt  li'une  uiéningile  avcr  hyilroc-éiihalie aigu*' et  à  la  lecture  de  rnbserTalioii  nu  oc 
■rouve  pai  de  signe  vraiment  siinulntoir  d'un  nbci's.  Dniig  celui  de  JA^9En  {Soc.  olol. 
■"ww.,  1894,  pnblii^  parBeW.  Hin.  W.,rl,.,  ISS.'i,  p.  ^r.3•.  il  y  enl.  par  un  fnyer  de  pachy- 
"l^lingite  suppurée  circonscrite,  de  la  CL^cJlé  verbale  temporaire.  Dans  un  fiut 
■pKBÀinscHiTsoH  {S«<  r/uBioB  ilfi  méil.  el  nat.  ail.,  section  d'otulogîe,  Vienne,  1894, 
•"'•Pr*»  Jnn.  Un  mal.  de  l'or,  el  du  lari,nx,  l>«rîs,  183Î.  p.  80)  .m  nota  de  l'agra- 
''"ic,  et  à  l'aulopsie  un  trouva  une  nirningite  dilfnse  .«ans  trace  de  toyer.  KJIfiNEH, 
"^  nirntionne  (loc.  eil.,  p.  10)  une  nbscrtalion  personnelle  d'a|>hasic.  cite  un  tu» 
''•«niphie  dû  à  N.  Pitt. 
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la  possibilité  d'uo  abcès  cérébral.  Je  lais  donc  séance  tenante  la  iréf^^- 
nalion  de  l'apophyse,  de  Taditua  et  de  la  caisse;  c'est  dans  celte  d^'^' 
niùre  seulement  que  je  trouva  du  pua,  des  fongosilés  et  les  ossel^  ** 
cariés.  Cela  fait,  j'ouvre  jiu  ciseau  le  plafond  de  l'adilus  et,  agrandi  ***' 
fiant  la  brèche  vers  la  fosse  temporale,  je  mets  à  nu  la  dure-mèr^^ 
(jui  bombe  légèrement,  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  •!  francs.  Quoîqu'elC-  ' 
balte,  je  l'incise,  et  je  vois  le  cerveau  que  je  ponctionne  au  trocart  dan 
trois  directions  :  les  ponctions  restent  blanches.  Tampon nemeni  S^* 
la  gaze  iodoformée,  citmine  de  coutume.  (  Voy.  fig.  32  et  54,  p.  331  et  3-li.,^ 

Le  lendemain  matin,  état  comateux.  Mort  le  soir. 

A  l'autopsie,  méningite  suppurée  de  la  base,  gagnant  la  région  rolau-  — 
dique  droite,  pnifondément  ramollie.  Pas  d'abcès  cérébral.  La  partie      " 
ponctionnée  du  ceiveau  n'est  nullement  enflammée.  Le»  autres  viscères 
sont  sains. 


T.  M2 


Observation   XV,    —   Otiie   grippak    chronique.    Méningite    aigiif. 
Mort.  (A.  Broca,  Suit,  de  la  Soc.  nuat..  Paris,  1894.  p.  579.) 

Le  baron   de  L âgé  de  soixante-cinq  ans,  était   .sourd   depuis 

longtemps,  lorsque,  en  mars  1890,  il  eut  l'inlluenza;  k  ce  moment, 
l'oreille  gauche  devînt  douloureuse,  et  durant  vingt-quatre  heures 
donna  écoulement  ù  un  liquide  purulent.  Pendant  la  convalescence,  qui 
fut  longue,  on  ne  nota  aucun  trouble  auriculaire  :  le  malade  se  rétablit 
tout  à  fait.  A  la  lin  d'avril,  divers  troubles  :  cêphalalfpe, 
malaise,  constipation  se  manifestèrent. 

Le  10  mai,  j'examine  le  malade  qui  m'avait  mandé 
parce  (|u'il  se  sentait  un  peu  mal  à  l'aise,  la  léte  lourde, 
la  bouche  pâteuse;  l'intelligence  ne  paraissait  pas  mo- 
diliêe. 

Traitement  :  un  purgatif  salin. 
Le  soir,  brusquement,  entre  4  et  5  heures,  aggra- 
vation de  létal  général;  il  7  lieure.s,  le  malade  est  entièrement  coma- 
teux, les  pupilles  sont  immobiles.  Dans  la  soirée,  lavement  purgatif 
i  miel  de  mercuriale). 

Le  11  au  matin,  le  malade  est  éveillé,  et  répond  ù  peu  près  aux 
questions,  mais  le  soir,  il  retombe  dans  le  coma,  puis  l'étal  s'aggrave 
encore  dans  la  nuit. 
Le 'là,  aspect  comateux. 
Mort  le  13  à  9  heures  du  malin,. 

Durant  ces  trois  derniers  jours,  on  a  noté  un  très  léger  écoulement 
d'oreille. 

Dans  d'autres  cas,  la  gravité  immédiale  est  moindre.  Le  sujet 
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6st  pris  d^une  manière  insidieuse,  sans  grande  fièvre,  et  ce  n'est 
pas  en  deux  ou  trois  jours  qu'il  succombe,  mais  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  avec  l'apparence  d*un  enfant  atteint 
d'une  méningite  tuberculeuse  un  peu  irrégulière*. 

Notre  observation  XVI  est  un  exemple  de  cette  forme,  et  Finsi- 
diosité  est  plus  grande  encore  dans  l'observation  XVII  où  la  ménin- 
gite, consécutive  à  une  intervention  opératoire  dans  un  rocher 
profondément  carié  et  nécrosé,  mit  dix-sept  jours  à  causer  la  mort. 

Observation  XVI.  —  Fistule  mastoïdienne.  Méningite  subaiguë.  Trépana- 
tion de  Vapophijse  et  de  la  caisse.  Mort  (A.  Broga,  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
Paris,  1894,  p.  583). 

Val...  (Lucien),  âgé  de  cinij  ans,  est  entré  le  2()  décembre  1893  à 
ThOpital  Trousseau,  salle  Lugol,  dans  le  service  de  M.  Sevestre.  Les 
parents  sont  bien  portants  tous  les  deux,  une  sœur  bien  portante,  et 
une  morte  âgée  de  quinze  jours.  Il  y  a  un  an,  Tenfant  a  eu  la  rougeole, 
suivie  d'otite,  et  depuis  cette  époque  Toreille  coule;  mais  Télève  qui  a 
pris  les  renseignements  sur  Thistoire  antérieure  n'a  pas  vu  la  fistule 
mastoïdienne  et  on  ne  sait  depuis  quand  elle  existe. 

Depuis  sa  rougeole,  Tenfant  ne  s*est  jamais  complètement  rétabli;  il 
tousse  toujours,  a  maigri,  mange  mai.  De  temps  en  temps,  il  vomissait, 
allait  difficilement  à  la  garde-robe;  depuis  une  huitaine  de  jours  il  a 
vomi  à  plusieurs  reprises,  se  plaint  de  la  tète,  est  très  abattu,  la  consti- 
pation a  augmenté  et  fmalement  lenfant  est  amené  à  Thôpital  le 
26  décembre  1893  et  est  admis.  Le  soir,  T.  36°,5. 

Le  27,  T.  m.  38*,  soir  37.  Le  28  d*^cembre,  enfant  fort  amaigri,  peu 
développé;  il  est  très  grognon,  couché  quand  on  ne  l'examine  pas  sur 
le  dos,  les  yeux  fermés,  le  ventre  rétracté.  Il  a  la  raie  méningitique, 

y  Signalons  aussi  la  possibilité  de  Terreur  inverse  :  Dans  un  cas  de  de  Forest- 

''^'ï-i-ARD  {Acad.  de  ch*r.  de  Philadelphie^  d'après  Med.  NewSj  il  janvier  1891,  p.  79], 

^^^  filleUe  de  quatre  ans,  atteinte  d'otorrhée,  présenta  des  symptômes  tels  qu'on 

**^*  Vainement  à  la  recherche  d'un  abcès  cérébral  ;  à  Tautopsie,  méningite  tuber- 

^uleuse.  Ce  qui  complique  le  diagnostic,  c'est  qu'assez  souvent  les  sujets  atteints 

^  ^tile  moyenne  chronique  sont  des   tuberculeux  (ce  qui  n'implique  pas  forcément 

^  '^citure  tuberculeuse  de   la   lésion  auriculaires  et  nous  avons  vu  plusieurs  de 

^  opérés   présenter  des   atteintes    de    ce  genre,  y  succomber  môme  (broncho- 

P'^eumonie,   méningite)  à  échéance  variable.    Hbnoch  {Vorlesungen  ueber  KinderS' 

^^*^kheiten,  2«  éd.,  p.  239,  243,  251,  295)  y  insiste.  Avec  Kôrnek  [loc.   cit.,  p.  44), 

^  peut  admettre  que  le   foyer  auriculaire   tuberculeux  a    infecté    les    méninges 

^^^il  on  ne  trouve  dans  l'organisme  aucune  autre  lésion  bacillaire  (par  exem- 

^'^»  Un  fait  de  N.  Pitt,  Brit.  med.Journ.,  London,  1890,  t.  1.  p.  772). 
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quand  on   le  réveille,    il  esl   maussade,   crie,  se   laisse  difficiles 
examiner.  Depuis  son  entrée,  il  n'a  pas  vomi  ;  il  a  été  spontanéunfl 
la  garde-robe  dans  lajournée  du  20  et  dans  la  nuit  du  21  au  28.  Uh 
blanch&tre,  un  peu  étalée;  rien  daus  la  gorge;  ventre  plal  et  résista 
On  ne  peut  sentir  ni  le  foie,  ni  la  rate.  Dans  la  poitrine,  on  troarm 
peu  de  subnialilé  au  sommet  giiucho  en  arriére.  L'enlant  respire  ■ 
mal  el  l'auscultation  ne  donne  rien,  si  ce  n'est  à  gauche  quelques  « 
sous-crépi  tant»,  peu  nombreux,  disséminés.  Rien  à  rauscuUalioiMl 
cœur.  Le  pouls  est  presque  régulier.]  C'est  seulement  tuus  les  S^ 
23  battements  qu'on  trouve  un  léger  temps  d'arrêt  entre  deux  pulsi 
lions;  ces  arréls  se  répètent  dans  la  force  des  pulsations  avec  nne  cei 
laine  régularité.   Aucun  phénomène  de   paralysie   du  crtié  des  ner^ 
bulbaires.  Trouvant  à  cette  ménincile  des  allur» 
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lin  peu  en  désaccord  avec  celles  de  la  méningil 
tuberculeuse  ordinaire  et  constatant  une  otorrW 
gauche  abondante,  M.  Peron.  interne  du  servid 
regarda  la  région  mastoïdienne,  y  trouva  une  fii 
tule  el  me  fit  immédiatement  descendre  l'eaff 
T.  37%a. 

La  listule  siège  derrière  le  conduit,  dans  le  i 
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retro-aurieulaire.  Le  stylet  arrive  sur  des  aét 
le  et  parle  conduit.  Suppuration  abondante 
je  lis  une  incision  en  T.  Lu  masloïde  est  spoBi 
une  vaste  cavité  qui  contient,  outre  de  la  buuiU 

uestre  volumineux  de  1  centimètre  cube  env 
cette  cavité,  je  constate  que  la  trépanation  spoot 

caisse,  qui  est  également  curetlée.  Cela  fail,  JQ 
en  haut  et  en  arrière.  Après  curetlage  de  ce  p 
a  dure-mère  à  nu  sur  une  surface  large  comnM 
s,  en  bas  et  en  arrière  le  sinus.  La  dure-mère  bai 
nie.  Fente  longitudinale  du  ccmduit,  dont  les 
nt  suturés  aux  lèvres  correspondantes  de  t'incM 
amponnement  par  le  conduit  jusque  dans  la  et 

oy.  Ilg.  33  et  55,  p.  351  et  3.52.) 
même  état;  pouls  128,  mais  régulier.  T.  38*  et  1 
t  ;  pansé  le  soir;  rien  de  spécial.  T.  37°,»;  38. 
Iirusque  de  température,  ^U",  coma,  pouls  fréque 
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présence  de  ces  symptômes,  jincise  la  dure-m^re  d^H 
nu,  et  quoiqu'elle  batte  bien  je  fais  dans  le  cervcaufl 
restent  blanclies.  Mort  it  2  lieures  de  l'après-midi,    fl 
:  méningite  suppurée,  le  limg  des  vaisseaux,  exacteuB 
Sgion  temporale  gnuclie  et  à.  la  scis.«ure  de  Sylvias  ifl 
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cAté.  Rien   à  la  base,  pas  d'épanchement  inlra-ventriculaire,  pas  de 
lubercale  visible  a  l'œil  nu. 

Tuberculose  pulmonaire  ancienne,  bilatérale,  surtout  marquée  d. 
^uche  cil  l'on  trouve  une  cavernule  près  du  liile,  développée  proba- 
blement aux  dépens  d'un  ganglion  in tni pulmonaire.  Les  ganglions  du 
hiie  sont  caséeux  des  deux  câtés.  Rien  dans  le  rein,  la  rate,  le  foie,  le 


Orsehvation  XVll.  —  Fiituli'  manloidi'niiifi  aoec  téquealre»;  deux  hiter- 
ttntions  iucces$iwa.  Mort  de  mMinfiilP.iS..  BnocA,  Bull,  de  la  Soc.  nnat., 
1894,  p.  576). 

Nie...  (Auguste),  trois  ans,  est  entré  le  30  octobre  1892,  à  l'hûpitul 
Trousseau,  salle  Denonvilliers. 

11  est  atteint  &  droite  d'une  otorrhée  exlrémeinenl  abondante  et 
fétide,  d'une  fistule  rétro-auriculaire  qui  suppure  de  même,  d'une  para- 
lysie raciale  complète. 

Le  S  nooemàre,  incision  rétro-auriculaire  :  on  arrive  dans  une  vaste 
cavité  qui  contient  un  volumineux  séquestre. 


I,                           on.b,. 

Novsmbr* 

4«rt*|-ï  '.  !  : 

-::■:-  :Pp.::lrt! 
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m 
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Après  cette  intervention,  l'étal  local  s'améliora  d'abord,  puis  la  sup- 
puration redevint  aussi  abondante  et  Tétide  que  par  le  passé.  Apyrexie. 

Le  H  iimrs  1893,  nouvelle  opération.  On  arrive  dans  une  cavité 
«Orme,  qui  contient  de  nombreux  séquestres  et  dont  les  parois 
osseuses  sont  partout  friables,  en  sorte  qu'après  curettage  tout  le  rocher 


'  ^'Sparu,  et  la  cavité  est  Iimitéi3  on  haut  par  la  dure  mère,  en  dedans 
P"""  le  pharynx. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  l'eiiFant  eut  un  peu  de  Rêvre,  d'or- 
"'Oaire  aux  environs  de  38  degrés,  et  il  succomba  le  iS  man  1893. 
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A  Vaulopiiii:,  méDingile  suppurée  de  la  base.  Quelques  Uibercules  d's 
méninges.  Pas  de  tuberculose  viscérale  ni  ganglionnaire. 

Chez  le  malade  de  l'observation  XVI,  le  diagaostic  de  la  nn-'oiu- 
gite  était  à  peu  près  incontestable.  ?Jéaiimoins,  l'évidomciit  tli" 
l'apophyse  et  de  la  caisse  a  été  entrepris  d'urgence,  sitôt  l'enfanl 
admis  à  l'hôpilal,  et  lorsque,  le  surlendemain,  survint  le  comn,  If 
lobe  temporal  fut  mis  à  nu  et  exploriî  par  trois  ponctions. 

Ce  n'est  pas  le  moment  d'exposer  les  motifs  de  cette  seconde 
intervention  :  ils  seront  discutés  plus  à  propos  quand  nous  nous 
occuperons  des  abcès  du  cerveau,  car  il  s'agit  là  d'une  question  de 
diagnostic. 

Mais  pourquoi  avoir  choisi,  le  premier  jour,  un  moyen  terme 
entre  l'abstention  complète,  si  le  cas  était  di5sespériî,  et  l'explora- 
tion immédiate  du  cerveau,  si  un  soup<;onuait  un  abcès?  Poui-qiioi 
avoir  fait  une  désinfection  de  l'oreille  moyenne,  aussi  inefficace 
contre  la  méningite  suppurée  que  contre  l'abcès  cérébral  ?  Cesl 
qu'il  existe,  peut-être  plus  souvent  chez  l'enfant,  des  cas  dans  les- 
quels on  voit  disparaître  de  la  sorte  des  symptùmes  de  méningi 
fort  accentués  :  céphalalgie,  lièvre,  vomissements,  aspect  typlioid 
sautes  brusques  de  température,  névrite  optique  même'. 

Les  quelques  observations  que  nous  allons  citer  montrent  I 
pect  clinique  si  variable  sous  lequel  ces  accidents  méningo-eni 
phaliques  se  présentent, 

Sainçburï  el  Battle'.  Homme  de  trente  ans.  ancien  soldat,  entn 
riirtpital  avec  une  céphalalgie  intense,  des  vomissements,  de  l'assc 
pissement  et  de  l'insomnie.  Ces  symptômes  étaient  survenus  à  la  sui^^ 
de  l'exposition  à  la  chaleur,  le  malade  les  avait  déjà  éprouvés  pend»"' 
la  campagne  d'Egypte.  Il  y  avait  en  même  temps  de  l'herpès  labial,  "J" 
peu  de  toux,  un  peu  de  matité  aux  deux  bases  des  poumons,  une  fié  V* 
irrégulière;  à  l'opiithatmoscope,  on  trouvait  les  papilles  mal  limitées  ^^ 
parcourues  par  des  vaisseaux  sinueux.  L'iodure  de  potassium  resta  sa  *** 
efTel;  les  papilles  optiques  présentèrent  des  signes  d'inflammation 
aiguë,  il  y  eut  de  l'inégalité  pupillaire  el  de  la  diplopio  ;  une  lîèvTe  vi"*'® 
et  irréguliére,  quelques  cracliats  sanguinolents.  Il  existait  une  surd*^ 

1.  Voyei  une  noie  de  Sïb.ibs  à  lu  Soelélé  hongi-oiae  de  larymjvl.  et  d'otoi.  i 
Ann.  de»  mal.  de  foi:  et  du  larynx,  1895,  p.  let. 
i.  Sajrbsi'rt,  Tiara.  oflhe  clin.  Soc.  of  Londan,  9  n 
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unilatérale  due  à  un  polype  granuleux  de  Toreille  moyenne.  Battle 
enleva  Tes  malnde  et  les  troubles  cérébraux  s  amendèrent  immédiate- 
ment, en  même  temps  que  cessaient  la  toux  et  l'expectoration  san- 
guine; rinflammation  des  papilles  optiques  a  diminué,  et  tout  gonfle- 
ment avait  disparu  au  moment  de  la  sortie  du  malade,  sept  semaines 
après  l'opération. 

Kipp^  Otite  moyenne  suppurée  avec  névrite  optique  double,  sans 
sensibilité  de  T&pophyse.  Trépanation  de  Tapophyse.  Guérison  rapide. 

Btrom-Bramwell.  Un  cas  dans  lequel  migraine,  vomissements,  né- 
vrite optique  double,  avec  chute  marquée  de  la  température  et  du 
pouls  (signes  suggestifs  d'un  abcès  cérébral)  avaient  pour  origine  une 
otite  qui  guérit  rapidement. 

Kellogk  Barton  ^.  Homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d'otite  sup- 
purée avec  troubles  cérébraux  ;  douleurs,  convulsions,  sautes  brusques 
de  température,  etc.  Le  malade  guérit  sans  opération,  à  la  suite  de  fric- 
tions mercurielles. 

Ad.  Bartu'.  Un  garçon  de  seize  ans,  bien  portant  jusqu'alors,  tomba 
subitement  dans  le  coma  avec  légère  rotation  de  la  tète  à  gauche  ;  39  de- 
grés, pouls  régulier,  réflexes  normaux,  sensibilité  normale;  le  malade 
est  alimenté  à  la  sonde,  va  sous  lui,  grogne  et  grince  des  dents;  oph- 
thalmoscopie  négative.  Il  reste  dans  cet  état  cinq  jours;  à  ce  moment, 
un  écoulement  séro-purulent  apparaît  à  l'oreille  gauche,  que  l'on  trouve 
atteinte  d'otite  moyenne  aiguë  avec  tuméfaction  du  conduit  auditif 
externe;  l'apophyse  mastoïde  n'est  point  douloureuse,  mais  toute  près- 

• 

sion  sur  les  os  du  crâne  provoque  des  grimaces  et  dos  mouvements  dé- 

^«cnsifs.  Incision  de  la  paroi  du  conduit,  sangsues,  glace.  Au  bout  de 

deux  jours,  le  patient  commence  à  reprendre  connaissance,  la  fièvre 

tombe,  mais,  pendant  un  mois  encore,  il  présente  des  phénomènes 

cérébraux  bizarres,  du  mutisme,  un  certain  état  d'anxiété  et  d'égare- 

^®nt,  puis  un  accès  de.  fureur  pendant  lequel  il  frappe  sans  cause  son 

voisin  de  lit.  Graduellement,  l'état  mental  s'amende,  la  guérison  se 

^'^plète,  la  membrane  se  cicatrise. 

Scbwartze  *.  Garçon  de  dix-sept  ans  ;  otite  moyenne  bilatérale  avec 
**®^^^,  somnolence,  myosis,  délire.  Guérison  après  évacuation  du  pus. 

*•    Hsn,  Med.  News,  Philad.,  1892,  t.  Il,  p.  139. 

'    ICxLLOOL   Barton,  A  contribution  to  cérébral  surgery.  Ann.  of  surgery,  1889, 
^1*^»  p.  28. 

3^  A.  Barth,  ZeiUchrift  f.  Ohrenh.,  1890.  Analysé  in  Annales  des  mal.  de  Voreille, 
^^^^    p.  855. 

^*   BciWARTZB,  Krankh.  des  Ohres,  p.  193. 


UHHANTSciiiTsctt'.  ObHervalioii  semblable;   gari,'on  de  qiialorit 

ARTiiitR  Barrer'.  Ctiei  une  (illetle  de  qiialoric  ans,  qui  avs 

névrite  oplîque  bilatérale  au  début  el  une  otorrhée  bilatérale,  oi 

Irépanalion  de  l'oreille,  l'aMatlon  d'un  polype,  el  un  cura{{e  a 

de  l'oreilte:  les  Irouhles  oculaires  disparureut. 

Clavelin  '.  Vn  cas  de  méninfiite  basilaire  eonséculive  à  uni 
moyenne  suppurée  double,  avec  parésic  des  quatre  membres, 
d'équilibre,  névrite  optique  double,  terminée  par  guérison. 


I 


Nous  citerons  enfin  quelques  faits  dans  lesquels  on  eut  r 
à  une  intervention  plus  étendue  que  semble  justifier  l'intcns 
phénomènes  cérébraux,  et  dans  lesquels  les  lésion  intlammi 
des  méninges  ou  de  l'encéphale  l'iatent  à  ce  point  minimes  qu 
les  put  constater  au  cours  do  l'opération  :  les  doux  premi 
ces  faits  ont  été  publiés  au  troisième  Congrès  de  la  Sociél< 
mande  d'otoli/tfie  {i2-ii  mai  1894). 

Joël*.  Garçon  de  onze  ans,  qui,  deux  mois  après  l'ablation  dan 
suivie  de  mise  ft  nu  de  la  vorile,  fut  pris  de  pbénomènes  cër 
graves.  On  ouvrit  largement  l'apophyse  mastofde  et  la  caîi 
tympan,  puis  on  ouvrit  la  dure-mère,  très  tendue,  après  une  résec 
la  partie  êcailleuse  en  haut  el  en  avant  de  l'anlre.  Malgré  pi 
incisions  exploratrices,  on  ne  trouva  pas  d'abcès,  mais  le  cerveS 
œdématîé.  Le  malade  finit  par  guérir  après  l'ablation  d'une  pa 
la  masse  cérébrale  qui  a  fait  hernie  ft  travers  la  plaie. 

GtiYB.  Cas  analogue  chez  un  garçon  de  seize  ans,  pris  d'otite  I 
d'une  influenza.  L'otite  avait  UL'cessilé  une  trépanation  de  la  f 
et  le  malade  était  guéri  depuis  quatre  semaines  lorsqu'il  I 
phénomènes  cérébraux.  On  fil  la  trépanation^  el,  bien  qu'on  n'J 
ni  méningite,  ni  abcès  intracérébral,  le  malade  guérit. 

J.  Black  ^.  Homme,  vingt-deux  ans.  Troubles  cérébraux  c 
une  olite  moyenne  ancienne;  échec  de  la  trépanation  de  l'ai 
ques  jours  après,  incision  exploratrice  du  cerveau  ;  nouvelf 
le  lendemain.  On  ne  trouva  rien.  Guérison,  quoiqu'il  y  eiH  ij 
optique. 

t.  Uhxiitsciiitich,  Schumrtce'i  Handb.  der  Ohrenh..  l.  I,  p.  i 

î.  A.  BiKKEn,  Ti'ani.  of  tkt  med.  Soc.  of  London,  9  mai  IK90,  i>.  21  d 

3.  Clàïklui.  Arck.  de  méd.  el  pKarm.  miUt.,  Paris,  1891,  t.  XVII,  |^ 

t.  Joël,  Deul.  med.  Woeh.,  1S9S.  D°  8,  p.  134,  ob(.  M. 

S.  J.  Bues,  Mfd.  Soc.  of  London,  tBS7,  d'apn^s  Lanat,  London, 
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Sca^'ARTZE*.   Exploration  infructueuse  du  cervelet.    Guérison  lente. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  l'un,  les  acci- 
dents étaient  aigus,  et  ils  cessèrent  comme  par  enchantement 
(obs.  XIX).  Dans  Tautre,  ils  étaient  subaigus  et  ne  s'amendèrent  que 
quelques  jours  après  l'intervention  opératoire.  Nous  nous  borne- 
rons à  relater  ces  faits  de  notre  pratique  personnelle,  et  nous 
renverrons,  pour  Tétude  plus  complète  de  ces  esquisses  de  ménin- 
gite, au  livre  sur  les  masloidites,  que  l'un  de  nous  vient  de  faire 
paraître,  en  collaboration  avec  le  D*"  Lubet-Barbon*. 

Nous  ajouterons  seulement  que  la  connaissance  de  ces  faits  doit 
faire  faire  de  grandes  réserves  sur  les  observations  où  l'on  a  admis 
la  guérison  spontanée  d'une  méningite  auriculaire.  D'abord,  dans 
des  cas  ainsi  interprétés  de  Kipp',  d'Andrews,  il  s'agissait  proba- 
blement d'une  phlébite  des  sinus  ou  d'abcès  extraduremériens. 
Reste  dès  lors  un  seul  cas,  dû  à  Hertzog*,  que  mieux  vaut  peut- 
être  expliquer  en  le  faisant  entrer  en  série  avec  les  pseudo- 
méningites  dont  nous  venons  de  parler. 

ÛBSERVATiOiN  XVIIl.  —  Otite  moyenne  chronique  bilatérale  avec  abcès 
^viculoidien  à  gauche.  Accidents  pseudo-méningi tiques.  Trépanation  de 
^dpophyse  et  de  la  caisse,  (A.  Bhoca.) 

ftat...    Berthe,  âgée   de  cinq  ans,  est  entrée  le  22  février  1893  à 
1  hôpital  Trousseau,  salle  Giraldès. 

Mère  sujette  aux  bronchites,  mais  vigoureuse  et  n'ayant  jamais  craché 
1^  Sang.  Père  bien  portant.  Une  sœur  morte  de  méningite  à  treize  mois; 
"6Ux  frères  dont  un,  de  dix  ans  et  demi,  a  eu  beaucoup  de  gourmes, 
^ont  lautre  a  été  atteint  d'otorrhée. 

L^enfant  a  eu  la  rougeole  vers  a\Til-mai  1890;  quinze  jours  après, 
'oreille  gauche  a  coulé,  puis  la  droite  dix-huit  mois  plus  tard,  mais 
^^^  et  avec  intermittences,  tandis  que  la  gauche  suppurait  toujours 
^ondammenl.  En  1891,  bronchite  avec  pleurésie  et  fluxion  de  poitrine; 
^^st  alors  que  Toreille  gauche  est  devenue  complètement  sourde.  A 

\'  Brauh,  Arch.  f,  Ohrenh.,  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  161,  obs.  lU.  L'auteur  croit,  en 
^ison  des  signes  cliniques,  pouvoir  aftirmer  l'existence  d'un  abcès  cérébelleux 
P^nianénient  guéri,  ce  qui  nous  paraît  tr(*8  contestable  (Voy.  p.  335). 

^*  A.  Broca  et  Lubbt-Barbon,  loc.  cit,  p.  lli. 

^-   Kipp,  Zeitschr.  /.  Ohrenh,,  1878-1879,  t.  Vlll,  pp.  275,  282,  286. 

^«  HniTZOO,  Dittert,  inaug,^  Halle,  1892,  obs.  11. 
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cette  époque,  l'enfant  a  vl('  1res  malade,  et  c'est  après  son  réta! 
sèment,  en  avril  1892,  qu'oo  Vu  anifinée  h  la  clinique  du  D'  Lai 
où  on  Ta  soigni-e  par  les  moyens  ordinaires,  L'otorrliée  a  néanin 
persiste,  et  le  H  fi;i>rler  l'enTanl  a  été  envoyée  ù  rhrtpitai  TrousS 
pour  un  ab<;ès  mastoïdien  qui  venait  de  se  former,  avec  lièvre,  doiib 
insomnie. 

Le  24  février,  incision,  trépanation  au  lieu  d'élection,  curettaga 
la  caisse,  qui  est  remplie  de  rongositcs. 

Après  les  pansements  habituels,  renTant  sort  guérie  le  13  avr 
il  est  vrai,  toujours  de  l'otorrhée. 

Elle  nous  est  ramenée  le  7  nntll,  pour  une  tislulelte,  qui  vient  i 
rouvrir  derrière  l'opeille.  Suppuration  peu  abondante  par  lecondn 
par  la  iiistule. 


Pendant  les  quelques  semaines  que  l'enfant  est  resiée  h  l'h 
avant  d'être  de  nouveau  opérée,  elle  a  présenté  plusieurs  accès  féhi 
dont  on  se  rendra  compte  par  l'examen  de  la  courbe  de  tempérât^ 


Du  12  au  25  septe)iilirr,  la  température  fut  normale,  l'étal  gét 
fut  bon,  mais  le  25  eommença  une  légère  hyperthermie  qui  s'acce| 
le  lendemain,  avec  céphalalgie,  assoupissement. 

Le  27,  la  fistule  fut  donc  curettée,  et  elle  conduisit  jusque  d 
caisse  par  un  lr<yel  fongueux,  sans  os  malade. 

Après  cet'e  intervention,  l'élut  resta  grave,  avec  menaces  de  t 
gîte,  pendant  dix  jours;  puis  il  s'améliora.  Il  y  eut  encore  quelque 
poussées,  mais  moins  intenses,  et  iioalemenl,  depuis  le  SI'  ocMAn 
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date  à  laquelle  sont  arrêtés  les  tracés  thermométriques,  la  température 
fut  normale  et  Tétat  général  excellent. 

Les  pansements  ont  été  faits  comme  de  coutume. 

Le  15  décembre^  la  plaie  postérieure  est  cicatrisée,  mais  il  persiste 
uae  suppuration  odoriante  par  le  conduit,  la  caisse  bourgeonne  et 
saigne  facilement. 

Le  3  février  1895,  examen  par  M.  le  D'  Boulay.  L'oreille  droite  pré- 
sente une  très  large  perforation.  On  monte  avec  le  stylet  jusque  dans 
Taltique,  où  on  ne  sent  pas  d*os  dénudé.  A  gauche,  membrane  disparue, 
Le  stylet  ramène  des  masses  caséeuses. 

I>ans  le  courant  de  février,  s'est  rouverte  une  fistulette  qui,  d'ailleurs, 
suppure  à  peine.  Celte  fistule  s'est  cicatrisée  en  quelques  jours. 

Observation  XIX.  —  Mastoïdite  avec  symptômes  de  mthnngite.  Trépanation 
de  V apophyse  et  de  la  caisse.  Gnérison  (A.  Broca,  BuU.  de  ta  Sor. 
anat.,  1894,  p.  582). 

Fran...  (Emile),  âgé  de  sept  ans,  est  entré  le  10  juin  1893  à  l'hôpital 
Trousseau,  salle  Denonvilliers. 

On  note  les  antécédents  suivants  :  à  cinq  ans,  il  a  eu  une  grande 
fièvre  ;  à  six  ans,  la  rougeole.  Il  y  a  cinq  ou  six  mois,  il  a  fait  une  chute 
sur  la  tète  :  à  ce  moment,  il  n'a  pas  eu  d'otorrhagie.  Quinze  jours  après, 
sans  avoir  aucun  écoulement,  il  s'est  plaint  de  l'oreille  droite,  mais 
ces  douleurs  n'ont  pas  tardé  à  disparaître,  et  l'enfant  s'est  très  bien 
porté  jusqu'au  3  juin.  Il  est  à  signaler  toutefois  que,  depuis  quelque 
^nips,  il  était  atteint  d'un  coryza  rebelle,  avec  voix  nasonnée  et 
'^nflement  la  nuit. 

Le  3  juiny  après  s'être  promené  toute  la  journée,  il  se  plaignit  de 

^Uffrir  beaucoup  de  l'oreille  droite;  en  même  temps  il  avait  une  forte 

uèvre.  Le  5  juin^  après  une  légère  accalmie,  les  douleurs  reprirent, 

P*Us  violentes  encore,  et  dans  la  journée  l'oreille  donna  issue  à  un 

écoulement  de  pus  jaune.  Dans  la  nuit  du  9  au  10,  nouvel  écoulement; 

^^tte  fois  constitué  surtout  par  du  sang.  Le  10  au  matin,  la  mère  remar- 

JÏUa.  un  gonflement  derrière  l'oreille  et  se  décida  à  amener  l'enfant  à 

*^^pital.  Pendant  toute  la  semaine,  l'étal  fébrile  s'était  progressivement 

^^Sravé. 

^    Ventrée,  la  température  marquait  40  degrés;  l'enfant  n'avait  pas 

^ï^science   de   ce  qui    se   passait  autour  de  lui,  état    typhique  très 

^^^Usé,  délire,  pupilles  égales,  pouls  régulier,  lèvres  et  langue  fuligi- 

^^^ses.   On   voit  dans  le    conduit   des   croûtes  sanglantes.    Derrière 

^**eille  existe  un  œdème  peu  prononcé,  mais  l'apophyse  est  doulou- 

^^se  à  la  pression,  comme  l'enfant  en  témoigne  par  un  geste. 

l«a  trépanation  fut  pratiquée   le  jour  même,   k  i  heures  du  soir 
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Il  n'y  avait  pas  de  pus  sous  le  périoste.  Les  cellules,  ouvertes  au  Jisn 
d'élection,  ne  contenaient  que  quelques  fuiii^iisitéri,  iiiuis  en  les  cuf*'- 
tant  je  trouvai  que  l'os  êtail  friable  un  arrière  el  en  l'évidant  je  m»** 
nu  le  sinus  latéral,  autour  duquel  il  y  avait  i»'"' 
pftite  quantité  de  pus  fluide  el  sanguiûoleï»*- 
Cela  Fait,  pour  t-viler  à  coup  sûr  loute  réleBli**" 
de  pus,  je  trépanai  et  curetlai  le  canal  de  r«<^" 
Ire  et  la  caisse:  il  y  avait  des  Tongosilés,  m**~ 
les  osselets  étaient  sains.  Tamponne uieol  i\  1'' 
gaze  iodoforntêe,  comme  de  coutume. 

Dans  la  soirée,  la  lompérature  était  (ombt-^«^' 
k  38°, 9  el  le  lendemain  matin  elle  était  &  37",:^  - 
<i  partir  de  ce  moment,  elle  ne  bougea  plus  ci  ^ 
:n  de|ïri>s  à  37". ri.  Le  premier  pansement  fut  fnil  le  13  juin,  îl  u'j  ava.  i"  " 
pas  de  pus.  L'enfant  sorlit  el  revint  se  faire  panser  deux  fois  jk^b' 
semaine.  \  partir  du  18_/'«(/i,  la  cavilé  commença  &  suppurer. 

19  juillet,  le  fond  de  la  cavité  bourgeonne  bien  et  se  comble.  En  ba4 
on  voit  l'apophyse  blanche,  nécrosée. 

16  se/ili-mbr'-.  Le  séquestre  est  mobile  el  esl  extrait. 
A  partir  du  mois  d'octobre,  l'ecfant  fut  ramené  au  pansement  ave 
beaucoup  moins  de  régularilé. 

20  dfrembn-.  Il  est  revu  avec  un  perluis  cicatrisé  dei 
Il  va 


**'  ^E  -  ï  '  ï  ï  -  -  ■ 


fois  p.^»J 
e.  En  ba^^H 

ave^^H 

!  Voreill^s- 


y  a  un  peu  d'otorrhée. 

L'examen  barlMolni/îque 

présence  du  streptocoque. 


du  pus,  pratiqué  par  H.  Përon,  a  révélé 


La  comp]exiIi5  clinique  est  même  quelquefois  plus  grandi 
encore,  el  un  abcès  mastoïdien  peut  à  lui  seul  causer  des  IrouMc 
mentaux  remarquables. 

Ainsi  Uobin  cite  un  malade  auprès  duquel  Brown-Séquard 
appelé  par  le  D'  Elmyra,  de  New-York,  el  que  l'on  croyait  alteii 
de  paralysie  générale.  En  percutant  le  crâne,  Browo-Séquar 
détermina  une  vive  douleur  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde 
en  examinant  la  région,  on  y  reconnut  la  présence  d'une  collet 
lion  purulente  dont  l'évacuation  amena  la  disparition  de  cell 
pseudo-paralysie  générale. 

C'est  cette  forme  de  méningite  subaiguë  el  curable  qui,  en  el 
nique,  est  la  plus  intéressante. 

Tandis  que  dans  sa  forme  aîguf  la  méningite  emporte  brusqm 
ment  le  malade,  avec  des  lésions  dont  la  gravité  est  surtout  due 
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leur  étendue  et  à  leur  acuité,  dans  la  méningite  subaigu^i,  révo- 
lution plus  lente  donne  au  chirurgien  le  temps  de  la  réflexion  et 
aussi  de  Tintervention. 

Comment  faut-il  interpréter  les  faits  de  ce  genre  ?  On  les  a  attri- 
bués à  une  simple  irritation  des  méninges  au  voisinage  d'une 
oreille  infectée,  à  quelque  chose  que  Ton  pourrait  appeler  du 
«  mëningisme  »  et  comparer  à  ce  péritonisme  qui  vient  si  volon- 
tiers compliquer  une  inflammation  péritonéale  limitée  ou  même 
juxla-péritonéale\  Mais,  même  si  on  envisage  les  choses  de  la 
sorte,  on  n'en  saurait  conclure  que  Ton  aurait  aussi  bien  obtenu  la 
guérison  sans  intervention  opératoire.  Parmi  les  observations  que 
nous  avons  citées  il  y  a  un  instant,  nous  reconnaissons  que  chez  le 
malade  de  Kellock  Barton  on  a  réussi  à  Faide  de  simples  frictions 
niercurielles  ;  mais  dans  tous  les  autres  cas  on  a  assuré  Técoule- 
naent  du  pus,  par  la  paracentèse  du  tympan  ou  par  l'ouverture 
de  l'apophyse  selon  l'état  des  lésions,  et  tous  les  chirurgiens  pense- 
''ont  certainement  que  telle  doit  être  la  règle  immuable. 

D'ailleurs,  sans  qu'il  y  ait  suppuration,  la  mort  peut  être  la 
conséquence  de  ces  lésions  méningitiques  de  voisinage,  et  Kôrner, 
auquel  nous  devons  une  monographie  récente  sur  les  complica- 
tions intracràniennes  des  otites,  nous  apprend  que  chez  l'enfant 
^n  observe  quelquefois  des  méningites  rapidement  mortelles,  où 
^ix  ne  trouve  pas  de  pus  à  l'autopsie,  mais  seulement  de  la  conges- 
tion et  de  l'œdème  des  méninges  et  du  cerveau.  11  en  fut  ainsi,  par 
^^emple,  dans  un  cas  de  Schwartze*. 

Dans  ces  faits  Kôrner  admet,  avec  Huguenin,  qu'il  s'agit  d'une 
•*  méningite  à  streptocoques  incomplète  »,  et,  toutes  réserves  faites 
sur  le  microbe  causal,  c'est  cette  opinion  qui,  dans  l'état  actuel  de 
*^  science,  est  la  plus  séduisante.  Il  y  a  beau  temps  que  l'on  con- 
^^t  Tœdème  de  voisinage  et  l'infiltration  phlegmoneuse  qui,  en 
deux  zones  concentriques,  entourent  un  foyer  purulent  et  vite 
disparaissent  lorsque  le  pus  a  été  évacué.  Il  est  bien  vraisemblable 

'•  Dant  un  cas  de  Humart  (diaprés  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar.,  1891,  p.  328) 
^®  malade  fut  opéré  étant  dant  le  coma.  On  pénétra  à  2  centimétret  de  profondeur 
^^'^^  rencontrer  de  put,  et  cependant  le  malade  guérit. 

^-  ScaiWAiiTZX,  Arch.  f,  Ohrenh.,  1868,  t.  IV,  p.  244. 
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qu'autour  de  l'oreille  moyenne  infectée  el  se  vidant  mal  se  pro- 
duisent de  même  une  inlïltration,  un  a-dème,  une  congestion 
septiques  capables  de  rétrocéder  lorsinie  le  foyer  initial  a  été 
désinfecté  '. 

La  rf^trocession  peut  être  spontanée,  ou  à  peu  près  (obs.  tic 
Kellock  Barlon),  ou  bien  elle  a  Heu  après  l'emploi  de  moyen» 
simples,  tels  que  le  lavage  de  la  caisse.  Mais  oc  aurait  tort  de 
compter  sur  des  succès  de  ce  genro.  D'autant  mieux  qu'après 
une  gU(?ripon  apparente  il  faut  craindre  la  persistance  d'un* 
épine  inflammatoire,  capable  de  provoquer  le  retour  d'accidents^ 
cette  fois  mortels.  Ainsi,  Politzor  a  vu  une  fille  de  douze  m^' 
qui  fut  prise  de  troubles  cérébraux  à  forme  typhoïde,  avec  di^Iir*? 
puis  coma;  grâce  à  des  irrigations  de  l'oreille,  elle  guérit  en  troî  *_ 
semaines,  mais  après  deux  ans  de  santé  parfaite  elle  mourut  e 
quarante-huit  heures,  d'une  méningite  suraiguë. 

Une  menace  de  ce  genre  est  une  indication  à  en  linir  le  pitt* 
vite  possible  avec  la  suppuration  auriculaire  et  on  ne  doit  pa^^ 
laisser  de  pus  stagner  dans  la  caisse  ni  dans  l'apophyse.  S'il  exist*^ 
des  signes  d'inflammation   à  la  région  masloifdienne,  il  va  san^^ 

dire  que  la  trépanation  s'impose  ;  mais  lorsqui'  les  cellules  parais " 

sent  intactes  ou  à  peu  près,  lorsqu'il  n'y  a  pus  d'cpdème  réln> — " 
auriculaire,  même  alors  il  est  prudent  de  les  ouvrir.  On  sait,  en^* 

effet,  que  presque  toujours  leur  muqueuse  participe  à  l'inflam 

mation  de  la  caisse,  et  pour  ces  cas,  où  la  vie  est  en  jeu  h  brève^^ 
échéance,   il   ne    serait   pas    prudent   de    s  attarder  aux   moyen;»^^ 

simples,  la  douche  d'aii'  par  exemple,  dont  l'efficacité  est  cepen ' 

dant  grande  chez  bien  des  sujets.  Le  malade  auquel  nous  avon!^^ 
fait  allusion  (obs,  XIX)  il  y  a  un  instant,  est  la  preuve  de  ce  que«^ 
nous  avançons.  Comme  il  n'y  avait  aucun  abcès  rétro-auriculaire ^^r- 
comme  l'œdème  (^tait  h  peu  près  nul,  on  aurait  pu  songer  à^ 
déiei^er  la  caisse  par  un  lavage,  puis  par  la  douche  d'air  :  or.,.^ 
l'opération  a  conduit  sur  une  petite  collection  de  pus  hémorrha 

t.  Maciwkk  (Ioc.  Cl/.,  obs.  V!l,  p.  fi9)  a  [luhli*  l'obBervatinn  d'un  homme  de  Irenlt-  — 
ali  ftoi  qui.  après  vingt  ans  d'otarrhée,  tut  pm  d'accidents  cSrébraiK  av^c  gonOe — -^ 
meal  et  douleur  le  long  dfl  la  jiiKUlaîre.  Au  douzième  jour,  trËpanation,  oiivrrtur^^ 
d'un  abcèi  extrn  ilurn!,  i[ii:l9ion  de  lu  dure-tuAre  et  euposïtion  de  la  pie-m^e  (lu-^' 
wt  roDge;  le  «ioui  est  ml*  &  ou  mais  non  ouvert,  Gutrison. 
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gique  et  mal  lié,  entourant  le  sinus  latéral,  et  il  est  bien  certain 
que  par  les  voies  naturelles  Tévacuation  de  cette  collection  eût  été 
impossible*. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'il  y  a  des  sujets  chez  lesquels 
les  symptômes  sont  ceux  d'une  méningite  subaiguë  ou  même 
aiguë,  et  chez  lesquels  cependant  l'intervention  chirurgicale 
limitée  aux  cavités  de  l'oreille  procure  la  guérison.  C'est  là  un 
argument  puissant  pour  inciter  le  chirurgien  à  ne  pas  craindre 
(l'intervenir,  même  lorsqu'il  n'a  presque  pas  de  chance  de  se 
tromper  en  diagnostiquant  une  méningite  suppurée^  Ce  qui  doit 
également  l'encourager  à  opérer,  c'est  que  le  processus  infectieux 
est  d'abord  localisé  auprès  du  point  osseux  malade  et  qu'une 
méningite  suppurée  circonscrite  peut  guérir  après  drainage  : 
récemment  Jansen'  et  Stewart*  ont  publié  des  cas  de  ce  genre, 
où  il  fallut  inciser  la  dure-mère  pour  évacuer  une  collection  puru- 
lente, et  les  malades  guérirent\ 

I.Krbpuska  (Soc.  (VotoL  et  laryng.  hongroise^  19  aviil  1894,  d*apréB  Ann,  des  mal, 

^Vor.  et  du  lar.y  1895,  p.  161)  a  publié  un  cas  tout  à  fait  analogue,  chez  un  homme 

^e  trente-sept  ans;  céphalalgie,  vertige,  mydriase  à  gauche,  titubation.  Guérison.  En 

discutant  celte  observation,  Bikke  a  prétendu  que  les   accidents  de  ce  genre  sont 

souvent  justiciables  de  Tincision  de  Wilde,  opinion  qui  nous  parait  insoutenable. 

^'  Gluck  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1883,  t.  XXVIII,  p.  556)  a  opéré  dans  un  cas  de  ce 
Kenre;  issue  de  pas;  mort.  —  Voyez  des  observations  analogues  de  Middliton, 
^'•«^  tned.Journ.,  1890,  t.  I,  p.  891  ;  de  Mackay,  Edinb.  med.  Journ.,  1886,  t.  XXXII, 
P-    123. 

3.  Jansbn,  Soc.  d'olol.  aUem.,  1894,  d'après  Berl.  kl.  Woch.,  1893,  p.  763.  Incision 
"  ^ïû  foyer  de  pachylepto-méningite  purulente  circonscrite  de  la  face  inférieure  du 
'^be  temporal  gauche.  Aphasie  passagère.  Guérison. 

**•  "W.-R.-H.  Stbwart,  Lancet^  London,  9  juin  1894,  t.  I,  p.  1447.  Garçon  de  douze 

^Qs.   otorrhée  à  droite  depuis  un  mois.  Cessation  de  l'écoulement  et  début  d'acci- 

^^i^ts  cérébraux  avec  rétraction  de  la  nuque.  Trépanation  de  la  fosse  cérébelleuse, 

.    ^prés  incision  de  la  dure-mére,  issue  de  deux  cuillerées  à  café  de  pus.  Trépana- 

^^^  de  Tapophyse.  Guérison.  —  Voyez  aussi  Baimoartbn,  Pw/er  med.  chir.  Presse^ 

**|^4,  t.  XXX,  p.  777. 

^-  Barkbr  (Brii.  med.  Journ.j  London,  14  avril  1888,  t.  I,  p.  777)  croit  avoir  opéré 
^y^c  succès  un  abcès  méningitique  de  la  fosse  de  Sylvius.  Mais  si  Hessler  admet  ce 
,  ^^Dostic,  OQ  est  en  droit  de  se  demander,  avec  Bergmann,  avec  Kôrner,  s'il  ne 
pissait  pas,  en  réalité,  d'un  abcès  cérébral.  D'ailleurs,  et  ce  que  nous  dirons  sur 
f^  Senèse  des  abcès  encéphaliques  par  contiguïté  l'expliquera,  il  y  a  des  intermé- 
moires entre  la  méningite  suppurée  circonscrite  avec  ulcération  corticale  et  l'abcès 
"•"^bral  proprement  dit.  Ces  abcès  méningés  ont  été  vus   par    Burkxbr  (Arch.  f. 
5J^»"eiiA.,  1883,  t.  XIX,  p.  249,  obs.  III),  par  Bezold  (Ibid.,  1884,  t.  XXI.  p.  36,obs.  VI). 
^  oi2t  été  opérés  dans  certains  cas  avec  succès.  Dans  le  livre  de  Macewen,  nous  cite- 
^'^^  les  obs.  X,  p.  73  (garçon,  neuf  ans,  guérison);  XI,  p.  77  (flUe,  neuf  ans  et  demi, 
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Kous  n'avons  pas  voulu,  jusqu'à  présent,  éludior  en  détail 
indications  précises  de  l'intervention  duns  les  otites  conipli<{i 
de  méningite;  nous  avons  simplement  cherché  à  faire  voir  i 
côté  de  la  forme  suraif;ii^,  contre  laquelle  nous  sommes  inaj 
sants',  il  est  des  formes  atténuées,  dans  leur  virulence  ou  i 
leur  étendue,  qui  sont  jusqu'à  un  certain  point  justiciablefl 
notre  action;  nous  avons  dit,  chemin  faisant,  que  parfois  Tév 
tion  clinique  ressemble  de  fort  près  à  celle  d'un  abcès.  Ces  d 
propositions  doivent  être  retenues  pour  le  moment  où,  dans 
vue  d'ensemble,  nous  chercherons  à  établir  fi  quelles  riU 
générales  le  chirurgien  doit  se  conformer  en  présence  d'une 
compliquée  d'accidents  encéphaliques.  La  conclusion  que 
désirons  tirer  actuellement  est  la  suivante  :  d'une  manière  gé 
raie,  l'intervention  opératoire  est  justifiée  car,  si  elle  n'arai^IU 
pas  la  méningite  aiguë  diffuse,  au  moins  elle  ne  l'aggrave  en 
et  si,  au  contraire,  il  s'agit  de  méningite  subaigm",  elle  peut 
curer  la  guérison. 

II.  —  Phlébite  dea  sinus. 

La  parlicipalion  des  sinus  de  la  dure-miîrc  aux  inlUniniatîa 
de  l'oreille  moyenne  est  loin  d'Stre  rare,  et  personne  ne  songei 
s'en  étonner,  après  avoir  vu  les  rapports  du  sinus  latéral  ai 
l'apophyse,  du  sinus  pétreux  supérieur  el  de  la  jugulaire  avec 
parois  supérieure  et  inférieure  de  la  caisse'.  Mais  si  la  fréqu» 

mort);  XllelXllL  pp.  78  cl  79(oQfaiils  Je  vingt-deui  moi»  otde  Jeuinnï.guéH» 
LVIl,  p.  28i(garçnii.  onze  ans.  puérisoo). 

l.  Dkan  [Ijoneel,  Lnndon.  18!13,  p.  3S0|  n.  proposa  la  ponction  des  veotricules.  C 
op^rntion  ne  peut  Strequo  palliative;  et  d'allleur»,  n  parrois  il  y  a  dittrnsioa  I 
trîeulaire  [loy.  p.  271.  l'observalioa  de  CortRADi),  d'ordinaire  cela  n'a  pas  lieii. 

i.  La  phlébite  des  sinus  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin  d'Hpris  Ma 
levé»  de  Lkbïht  (U  contre  3),  de  IIebslir  (55  contre  5).  de  JiNsra  (87  c 
celu  n'est  exact  que  chez  l'adulle,  et  à  cet  âge  les  otites  sont  bien  pla»  frtqrM 
chex  l'hoinrae.  La  plus  grande  TrëqueDce  à  droite  est  nette  dans  les  stalidlqD 
Kôunnh  (M  rentre  30).  île  Poulbem  (7  contre  3),  de  Jabsot  (las  contre  IDil;  « 
liant  IIessucr  trouve  seulement  36  contre  33,  Les  conditions  analumiq'ies  qa 
pliqucnt  cette  prédomltiauce  —  rencontrée  pour  toutes  les  conipticalîODs  înti 
niennes  des  otites  —  ont  6té  otinutie  use  meut  étudiées  parKitnNn  \Arch.  f-  OArenA. 
1889,  t.  XXVIl.p.  1261.  —  Oinirne  IravBui  d'ensemble  sur  lasujet.avec  bibliugraphl 
1res  étendue,  consulte»  A.  *r  Fohsïules   (d'Helsingstors),   Dit   rfurcA    eilrinf.   Itittf 
ùhitnl^anilung  oerunachULateraU'mia-lhromboie,  urtddeTen  ope)'alietitBek 
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de  ces  phlébites  est  notable,  il  est  excessif  de  dire,  avec  Poulsen  *, 
que  c'est  une  lésion  constante  lorsqu'une  otite  moyenne  cause  la 
mort  par  complications  intracrâniennes.  A  cette  manière  de  voir 
on  doit  faire  immédiatement  une  objection  :  il  s'agit  là  de  cas 
abandonnés  à  eux-mêmes  et  ayant  causé  la  mort.  On  ne  peut  donc 
rien  en  conclure  sur  les  lésions  initiales,  et  si  cela  démontre  qu'à 
la  période  ultime  la  complexité  des  lésions  est  telle  que  le  chirur- 
gien doive  désarmer,  par  contre,  les  succès  assez  nombreux 
obtenus  dans  ces  dernières  années  par  des  opérations  bien  con- 
duites, prouvent  que  souvent  nous  sommes  en  droit,  cliniquement 
au  moins,  de  considérer  comme  négligeable  la  phlébite  associée 
aux  abcès. 

Celte  question  préjudicielle,  importante  pour  le  moment  où 
nous  parlerons  du  traitement  des  abcès,  a  perdu  une  partie  de  son 
intérêt  depuis  que  nous  savons  nous  attaquer  directement  aux 
sinus  intracràniens  thromboses,  comme  nous  allons  le  dire  en 
étudiant  les  cas  les  plus  simples,  ceux  où  la  phlébite  existe  à  l'état 
isolé,  ou  associée  simplement  à  un  abcès  extradural . 

Xous  signalerons  la  rareté  relative  de  la  phlébite  des  sinus  chez 
l'enfant*  et  de  cela  on  donne  volontiers  comme  explication,  que 
dans  le  jeune  âge  l'apophyse  est  peu  développée,  en  sorte  que  les 
Connexions  de  l'oreille  moyenne  avec  le  sinus  latéral  sont  beau- 
coup moins  étendues  qu'elles  ne  seront  plus  tard. 

Que  l'apophyse  soit  peu  développée  chez  Tenfant,  et  surtout  chez 

*  ^ufant  du  premier  âge,  le  fait  est  incontestable;  que,  d'autre  part, 

'^  phlébite  soit  plus  rare  que  la  méningite  chez  l'enfant,  le  fait  est 

^îicore  certain,  et  sur  les  enfants  que  nous  avons  opérés  ou  autopsiés, 

'^^Us  n'avons  rencontré  que   deux  cas   de    thrombose  du  sinus 

tatéral,  tandis  que  nous  avons  enregistre  plusieurs  cas  de  ménin- 

Uopio,  1893.  —  A.  Jaîïsen,  Erfahriinj^^cn  uber  Ilirnsinus-thrombosen  nach  Millel- 
'^tireneiterungen.  Samml.  klin.  Vortr.,  1895,  ii.  F.,  n<>  130. 

*•  PouLSEW  {Nord.  med.  Ark.,  1891,  t.  XXIII,  n^'  S  et  1:î)  relève,  de  1870  à  1889,  sur 
M^-lîS9  décès,  28  cas  de  mort  par  lésion  cérébrale,  suite  d'otite  (8  abcès  temporaux; 

^•'' rébelleux ;  1  dans  le  cervel»M  et  le  lobe  ocoipitar.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait 

j^.  *■-    Le  relevé  de  Jansex  donno   i  sujets  sur  'M   au-dessous  de   dix  ans;  celui  de 
^■^>îER  (monographie  citée,  p.  4()),  8  sur  43.  Cela  ost  peu,  vu  la  grande  fréquence 
^*    otites  à  cet  âge.  La  plupart  des  cas  s'observent  de  onze  à  trente  ans. 
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gite.  Plusieurs  fois  cependant,  môme  chez  de  tout  jeunes  enfanb 
nous  avons  vu  le  sinus  latéral  largement  &  nu  dans  la  plaie,  '< 
que  nous  avons  eu  enlevé  à  la  curette  tout  l'os  carié,  enûamoM 
suppuré.  Mais  chez  aucun  de  ces  sujets  le  sinus  n'était  tbromboi* 
et  il  n'existait  pas  de  symptômes  de  pyohémie  comme  ou  t 
observe  quelquefois  chez  l'adulte.  C'est  qu'il  faut  longtenip»  poU 
que  la  carie  osseuse  se  complique  de  phlébite  du  sinus'.  D'ord 
naire,  plusieurs  années  s'écoulent  entre  le  début  de  l'otite  eto^ 
des  accidents  phlébitiques  :  il  y  a  là  une  explication  de  la  rareté  n 
tive  chez  l'enfant. 

L'ostéite  est  l'intermédiaire  à  peu  près  obligé  entre  la  phlél^ 
des  sinus  et  l'otite  moyenne  ;  en  outre,  presque  toujours  il  y  a 
toïdite,  et  l'infection  frappe  le  sinus  latéral*.  Ainsi,  la  bliationd 
accidents  est  la  suivante  :  l'ostéite  atteint  toute  l'épaisseur  de  ] 
paroi  de  la  gouttière  latérale,  et  entre  l'os  et  la  dure-mère  se  c 
stitue  un  abcès  qui  infecte  le  sinus.  Alors  a  lieu  la  tbrombose  s 
tique,  avec  ou  sans  suppuration  intjaveineuse,  oblitérant  le  sim 
jusqu'au  pressoir  d'Héropliile.  eL  la  veine  jugulaire  au  cou  s 
longueur  variable.  On  a  noté  la  communication  directe  de  i 
cavité  du  sinus  perforé  avec  celle  de  l'abcès  extradural  '. 

L'existence  de  cet  abcès  extradural  est  presque  constante,  m^ 
Arbuthnot  Lane  va  un  jieu  loin  en  déclarant  qu'elle  est  constanl 
Certes,  sur  les  10  interventions  dont  il  a  publié  les  résultats  i 
août  1893,  toujours  il  l'a  constatée,  mais  on  ne  saurait  faire  l 
rase  des  autopsies  où  il  est  expressément  noté  que  la  propagatil 

1.  Noua  teroaa  remarquer  cependaot  que,  parmi  \pi  complkftlions  dei  o 
thrombose  du  sinus  est  celte  qui  est  la  moins  rare  au  cours  des  otiUa  aiguts  li 
mastoïilitciilRii''.  Ces  cas  sont  évaluas  ii  IRp.  100  (A.  at  Fortellesl.  Hip.  lUO,  (A.  Ro| 
et  mime  iS  p,  100  (Hessier)  du  total. 

2.  11  peut  ouBsi  y  avoir  infection  directe  du  bulbe  de  U  Jugulaire  por  cârie  â 
uiiae.  surtout  s'il  y  a  en  ce  point  une  •<  déhiscence  >  spontanée  de  la  paroi  ont 
Voyeï,  par  exemple,  de»  obïervalions  de  Holst,  Bubckiikii  {Arch.  [.  Ohitnh.,  I 
t.  3UX,  p.  2M.  obs.  11),  Jacobson  {Ibid.,  18Bi,  t,  XXI,  p.  30*.  obs.  XIII).  —  V 
■ur  ce  sujet  les  recherches  anatomiques  de  Kûrxih.  Arch.  f.  Ohrenh.,  1890,  L  3 
p.  236. 

3.  Syue  a  rapporté  un  rail  d'hémorrhagie  provenant  du  linus  p^treux  iuptriM 
ou  avait  cru  A  une  uki^raiiun  de  in  carotide  interne,  et  In  ligature  de  ta  ri 
primitive  avait  *tii  pratiquée,  naturel  le  me  ut  saiis  siiuei*».  {Cité  por  Gitiox,  TA. . 
docl.,  Paris,  Mrs,  n"  I9t). 
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sétaît  faite  au  sinus  par  la  voie  veineuse  (ostéophlébite  du  tem- 
]^ral),  sans  collection  de  pachyméningite  externe  suppurée. 

En  pratique,  toutefois,  sachons  que  lorsque  nous  diagnostique- 
rons une  phlébite  des  sinus,  nous  devrons  diriger  notre  interven- 
tion de  façon  à  attaquer  en  même  temps  une  ostéite  mastoïdienne 
avec  abcès  extra-dural. 

Les  lésions  de  la  phlébite  atteignent  avec  une  fréquence  à  peu 
près  égale  les  divers  sinus  qui  longent  le  rocher  et  du  sinus  latéral 
elles  se  propagent,  plus  ou  moins  bas,  dans  la  veine  jugulaire  au 
cou.  Dans  les  descriptions  anatomiques  et  chirurgicales,  on  ne  parle 
guère  que  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire.  C'est  parce  que  leurs 
lésions  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes  en  pratique,  car  ce 
sont  elles  qui  donnent  lieu  aux  interventions  chirurgicales.  La 
thrombose  du  sinus  pétreux  supérieur  est  plus  fréquente,  d'après 
les  relevés  d'Allport*,  mais  elle  esl  chirurgicalement  négligeable. 
Il  est  inutile  d'insister  sur  les  lésions  :  ce  serait  répéter  la  des- 
cription classique  de  la  phlébite.  Les  sinus  et  la  jugulaire  contien- 
nent soit  du  pus  liquide  et  sanieux,  soit  des  caillots  ramollis,  gri- 
sâtres. La  paroi  est  épaissie,  de  couleur  jaunâtre  et  non,  comme  à 
l'état  normal,  souple,  d'un  bleu  noirâtre.    Celle  de  la  jugulaire 
adhère  aux  parti  js  molles  voisines.  C'est  qu'il  existe  de  la  périphlé- 
bite, et  autour  d  js  veines  entlammées,  surtout  autour  de  la  jugu- 
laire à  la  base  du  crâne,  l'infection  se  propage  aux  nerfs  pneumo- 
gastrique et  spinal,  au  ganglion  de  Casser,  d*où  des  modalités 
cliniques  quelquefois  un  peu  spéciales.  Au  cou,  les  ganglions  qui 
accompagnent  la  jugulaire  sont  engorgés  et  quelquefois  suppures. 

Symptômes.  — D'après  tout  ce  qui  précède,  on  conçoit  que  la 
phlébite  doive  d'ordinaire  être  annoncée  par  les  symptômes  d'une 
'^^stoïdite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  avec  abcès  ou  avec 
'^stule,  et  la  poche  de  pachyméningite  externe  suppurée  provoque 
^^  la  céphalée,  une  douleur  locale  profonde,  quelquefois  une 
'"^action  de  méningite  avec  raideur  de  la  nuque,  avec  névrite 
optique;  et  nous  rappellerons  que  chez  un  de  nos  opérés,  dont 

*- Allport,  Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  Chicago,  1892,  t.  XIX,  pp.  470,  501,  527, 
^^,  518,  603,  633. 
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nous  avons  relaté  Thistoirc  il  y  a  un  instant  (obs.  XIX),  il 
des  symptômes  graves  de  méningite  et  que  nous  trouvâmes, 
lésion  prédominante,  une  petite  collection  séro-sangui 
entre  la  gouttière  latérale  et  son  sinus. 

A  ces  symptômes  viennent  s'ajouter,  avec  une  rapidité  vî 
ceux  de  Tinfection  du  sinus,  d  abord  insidieux,  puis  n 
céphalalgie  devient  plus  intense,  puis  s'établit  un  sentie 
malaise  avec  nausées,  souvent  avec  vomissements;  enfin  a] 
sent  des  symptômes  caractéristiques,  les  oscillations  ther 
brusques  et  -les  frissons.  C'est  qu'alors  dans  nombre  de 
abstraction  faite  des  signes  locaux  dont  nous  nous  occuperc 
loin,  le  tableau  général  est  avant  tout  celui  de  la  pyohémic 
délire  quelquefois,  avec  symptômes  divers  d'excitation  cér^ 

Il  n'est  pas  rare,  surtout  lorsque  l'évolution  est  rapide,  q 
ait  pas  de  signes  spécialement  révélateurs  de  l'occlusion  c 
latéral,  Gowers  insiste  sur  ce  fait  et  montre  qu'alors  les  sym 
relèvent  plutôt  de  la  méningite  concomitante  ou  de  la  pyc 
Le  chirurgien  doit  donc  savoir  que  la  marche  de  la  tempe 
son  élévation  soudaine  associée  aux  frissons  répétés,  resl 
meilleurs  signes  de  la  thrombose  des  sinus. 

Cependant,  lorsque  la  marche  n'est  pas  trop  aiguë,  survi 
progressivement  de  nouveaux  symptômes  qui  assurent  h 
nostic. 

La  coagulation  descend  dans  la  jugulaire,  souvent  jusqu' 
bouchure  du  tronc  thyro-linguo-facial  et  m{^me  jusqu'à  la  1 
cou;  de  là  une  gône  des  mouvements  du  cou,  une  raidcu 
nuque,  et  la  palpation  fait  sentir  sous  le  bord  antérieur  du 
mastoïdien  un  cordon  dur  et  douloureux.  Un  degré  de  plus 
ganglions  voisins  s'engorgent,  le  tissu  conjonctif  s'œd< 
s'enflamme  et  même  suppure*,  la  peau  rougit.  A  cette  péri 

1.  D'après  KoRîtF.a,  chez  l'enfant,  l'allure  pj-ohOmique  est  plus  rare  \ 
l'adulte  delà  concorde  avec  ce  (jue  nous  avous  observé.  Par  contre,  TatTecti 
drait  volontiers  le  masque  de  la  méningile. 

2.  ScnwAHTZB  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1872,  t.  VI,  p.  223}  a  mt^uie  noté  des  a 
convulsives  dans  les  membres. 

3.  Cette  suppuration  périveincuse  au  cou  est  constatée  dans  des  obsenra 
Kessel,  Schwartze,  Stacke,  Vircbow,  Wagenliftuser,  Beck,  Knapp,  Makins. 
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nxqne  est  raidie  en  extension.  En  même  temps  la  gène  de  la  circu- 
lation veineuse  se  traduit  par  deTœdème  de  la  face,  par  des  étoui*- 
dissements  et  des  vertiges.  Enfin  les  nerfs  spinal,  pneumo-gas- 
Irique  et  glosso-pharyngien  peuvent  ôtre  comprimés  dans  le  trou 
déchiré  postérieur  par  le  tronc  veineux  augmenté  de  volume,  ou 
atteints  de  névrite  par  propagation  *. 

Un  autre  symptôme  important  de  la  phlébite  des  sinus  est  la 
névrite  optique,  constatée  môme  chez  des  malades  opérés  avec 
succès  '. 

Avec  le  sinus  latéral,  Tinfection  atteint  quelquefois  la   veine 
mastoïdienne.  Alors  la  région  auriculaire  s'œdématie,  quelquefois 
suppure;  la  pression  au  point  d'émergence  de  la  veine  est  doulou- 
reuse, et  l'analogie  est  notable  avec  un  abcès  mastoïdien,  quoique 
d'après  W.-Il.    Bennett*  la  douleur  à  la  pression  siège  au  bord 
postérieur  de  l'apophyse.  Mais  ce  diagnostic  n'a  qu'un  intérêt 
secondaire  puisque,  dans  un  cas  comme  dans  Tautre,  la  trépana- 
lion  de  l'apophyse  s'impose  d'urgence. 

Lorsque  la  phlébite  occupe  la  jugulaire  dans  le  triangle  maxillo- 
pharyngien,  avec  participation  des  ganglions  et  du  tissu  con- 
jonctif,  un  diagnostic  assez  intéressant  est  à  établir  avec  la  mas- 
toïdite de  Bezold.  C'est  une  mastoïdite  dans  laquelle  l'abcès,  au 
lieu  de  se  collecter  dans  la  région  rétro-auriculaire,  se  constitue 
^  la  face  interne  de  la  pointe,  vers  la  rainure  digastrique,  et  remplit 
alors  le  triangle  maxillo-phaiyngien.  Ce  siège,  d'ailleurs,  n'est  pas 

1*  La  compression  et  la  névrite  du  pneuinogastriquc,  notées  par  Stacke  et 
'^''BTscHMAXN  (Arch.  f.  Ohrenh.,  1885,  t.  XXII.  p.  252,  obs.  I),  Kemsrl  {Disserl.  inaug., 
^'»es?en,  !886.,  Brck  [Deutsch"  Kiinik,  Berlin,  1863,  p.  HO,  se  traduisent  par  do  la 
'incité  de  la  voix,  de  la  dyspnée,  du  ralentissemtmt  du  pouls  (42  pulsations  dans  un 
cw  de  Kessel),  et  uiênje  par  la  mort  presque  subito  (Beck).  Par  altrnition  du  spinal, 
^^  a  noté  les  convulsions  du  sterno-mastoïdien  (VVrf.df.x,  Arch.  f.  Augen-  and 
^fif^h.,  t.  111,  fasc.  2,  p.  91;.  Au  glosso-pharyngien,  on  peut  rapporter  la  gr-ne  de 
^  déglutition  (Beck',  la  paralysie  du  voile  du  palais  ;Lu()Kwio,  Arch.  f.  Ohrenh.^ 
*^,  t.  XXX,  p.  208;.  L'inflammation  se  propageant  plus  loin,  jusqu'au  trou  dé- 
*^"ÛPé  ant«'Tieur,  Beck,  Kessel  ont  môme  noté  la  déviation  de  la  langue  du  côté  sain, 
P'^f  paralysie  de  l'hypoglosse. 

2.  D'après*  N.  Pitt  {loc.  cit.^  p.  647),  clic  y  serait  ni»*me  plus  fréquente  que  dans 
'^5  méningites  et  abcès  non  accompagués  de  thrombose.  Mais  d'après  Forsellbs 
>*^-  n7.,  p.  74)  elle  serait  assez  rare  dans  les  cas  non  compliqués  de  méningite. 

^-  ^V.-H.  Ben!CETt,  Lanccif  London,  1803,  t.  H,  pp.  619  et  1001.  —  Gribsinoer  a  signalé 
^œdi'merélromasloidien. 
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réservé  nux  abcès  masloîdiens,  et  l'un  de  nous  a  opéré  un 
mort  quelques  jours  après  d'iiémorrhagie  foudroyanl 
lequel  une  vohimiTieuse  poche  lati^ro-pharyngienne,  du 
nécrose  auriculaire  de  la  face  inférieure  du  rocher,  laissail 
un  flol  lie  pus  pur  l'oreille  dès  qu'on  la  comprimait 
doigt,  introduil  dans  la  gorge  ou  enfoncé  sous  l'angl 
mâchoire.  11  on  élait  de  même  chez  un  enfant  qui  a  guéri, 
que  la  nature  exacle  de  la  lésion  initiale  nous  a  échapj 
chez  lequel  la  masloïile,  explorée,  a  été  trouvée  saine. 

On  aura  donc  soin,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  palper  al 
ment  la  région  angulo-maxillaire,  de  pratiquer  le  toucl 
ryngien  avec  palper  bimanttel,  de  fa(,'on  à  ne  pas  mécoan 
abcès  latéro-pharyngien,  qu'en  tout  élat  de  cause  il , 
d'ouvrir.  Et  s'il  existe  un  abcès  de  ce  genre,  après  l'avoil 
on  explorera  immédiatement  la  pointe  de  l'apophyse.  A 
cette  incision  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-ma 
est  également  un  temps  de  l'opération  en  cas  de  phlébite  de 
L'œdème  de  la  face,  le  gonflement  érysipélateux  des  joue 
paupières,  les  vésicules  sur  la  face  indiquent  la  propagi 
l'inllammation  à  la  veine  faciale  :  ces  cas  sont  exceptionoe 
On  a  donné,  un  peu  théoriquement,  comme  signes  de  la 
boRC  des  sinus  pètreux  supMeur  et  inférieur  :  l'épistaxîs,  le 
ment  des  veines  s'étendant  de  la  fontanelle  antérieure  aux  ' 
i'épilepsie,  un  engorgement  des  vaisseaux  orbitaires,  la 
faible,  la  photopliobie,  la  parésie  ou  paralysie  de  l'oculo- 
ou  des  nerfs  abducteurs,  l'exophthalmie,  le  plosis,  l'œdè 
.paupières  et  même  la  suppuration  des  tissus  orbitaires. 

La  thrombose  du  sitiux  loiigiludinal  supérieur  s'accomps 
d'épistaxis,  d'épilepsie  et  de  convulsions,  de  perle  de  conutti 
tous  phénomènes  reconnaissant  pour  cause  l'engorgement 
laire  de  la  subslance  corticale  du  cerveau. 

La  distribution  des  veines  qui  se  rendent  vers  le  sinus  cm 
explique  les  signes  provoqués  par  la  thrombose  de  ce  i 
uîdème  de  la  rétine,  vision  faible,  photophobie,  œdème  aii 
l'œil  et  dans  l'orbite,  n-dème  des  narines,  du  front,  de 
pières,  et  de  la  muqueuse  pituilaire,  épistaxis,  i 


PRONOSTIC.  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  293 

pt.03is,  suppuration  des  tissus  orbitaires,  parésie  ou  paralysie  des 
alxlucteur,  oculomoteur  et  trijumeau.  La  protrusion  du  globe 
aoolaire,  s'explique  par  la  thrombose  du  sinus  caverneux,  et  son 
e^ctension  dans  la  veine  ophthalmique. 

Nous  avons  parlé  jusqu'à  présent  d'accidents  septico-pyohémi- 
q\ies  associés  à  des  lésions  de  phlébite  avec  thrombose  des  sinus. 
Oti  peut  observer  des  symptômes  semblables  sans  qu'il  y  ait  coagu- 
lation veineuse.  A.  Lane  réunit  ces  faits  à  la  thrombose;  0.  Kôrner, 
au  contraire,  décrit  à  part  cette  pyohémie  auriculaire  sans  throm- 
bose. Nous  n'insisterons  pas  actuellement  sur  ces  cas,  que  nous 
retrouverons  dans  l'élude  des  indications  thérapeutiques. 

Pronostic.  Indications  thérapeutiques.  —  La  guérison  des  acci- 
dents septiques  que  nous  venons  d'étudier  peut  être  spontanée,  ou  à 
peu  près.  Des  observations  diverses  le  démontrent*,  et  Chauvel* 
a  publié  *un  intéressant  mémoire  pour  établir  que  la  septico- 
pyohémie  d'origine  auriculaire,  est  d'une  nature  relativement 
bénigne;  si  bien  que  chez  deux  malades,  sans  même  trépaner 
l^apophyse,  il  a  obtenu  la  guérison  en  incisant  l'un  après  l'autre 
des  abcès  pyohémiques  qui  se  sont  collectés  successivement 

Dans  les  faits  de  (ihauvel,  rien  ne  prouve,  à  la  lecture  des  obser- 
'^^alions,  qu'il  y  ait  eu  thrombose  du  sinus,  mais  peu  nous  importe  : 
*'  y  avait  pyohémie  où  l'absorption  parle  sinus  jouait  probablement 
'®  principal  rôle,  et  nous  allons  voir  que  pour  certains  auteurs 
'  intervention  ne  doit  pas  différer  dans  ces  cas  de  ce  qu'elle  est 
lorsque  le  sinus  est  thrombose. 

Malgré  ces  succès  de  l'abslention,  nous  croyons  beaucoup  plus 

^-  Voyez  par  exemple  des  observations  d'UHBANTacHiTsr.ii(A.e/»/'ftM(7irfer  Ohrenheilk.^ 
^'  ^d.,  p.  314),  de  WnKDSîi  {Zeitnchr,  f.  Ohrenh.,  1873-74,  t.  HI,  fasc.  2,  p.  97),  de 
^ackb  {Arch.  f.  Ohrenh.^  1884,  t.  XX,  p.  282).  Nous  citerons  encore  les  autopsies  où 
^«^lesiHOBK,  Zaufal,  Bond,  Schwahtzk  [Arck.  f.  Ohrenh.,  1878,  t.  XIII,  p.  08  et  Handh. 
^^^  Ohrenheilk.,  Leipzig,  1893,  t.  Il,  p.  843)  cmt  trouvé  le  sinus  oblitéré  i)ar  un  trac- 
^^«  conjonctif  chez  des  pujeta  ayant  autrefois  souffert  d'otites  accompagnées  d'acci- 
dents graves.  —  Voy.  p.  368,  note,  le  relevé  do  Jansen. 

2.  Chal\-el,  Bull,  et  mém.  de  lu  Soc.  de  chir.,  Paris,  29  juillet  18î)2,  n.  s.,  t.  XVIIl, 
P*  '*"74.  —  Voyez  également  Eitlexstein,  Mon.f.  Qhrenh.,  1893,  n»  6,  p.  141.  Cet  auteur 
y*"nit  24  observations  (dont  13  avec  thrombose)  qui  donnent  13  guérisons  et 
*^  morts. 
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dVssitrer  avant  loiit  |r>  libre  drainage  de  la  lési 
inîtialo,  de  ne  rien  laisser  stagner  dans  l'oreille  malade,  ni; 
dans  le  sinus  infecW.  Les  cures  obtenues  sans  agir  sur  l' 
nous  prouvent  seulement  que  la  bénignité  relative  des  aci; 
noHS  laisse  le  temps  de  la  ri?lli'xion  et  de  l'intervention.         , 

Quelle  doit  être  celte  intervention?  Bien  entendu,  tout  d 
une  trépanation  complète  do  l'apophyse  et  de  lu  caisse.  P^ 
toujours,  lorsqu'il  y  a  phlébite  du  sinus,  ou  trouvera  l'os  I 
vers  la  gouttière  latérale  et  m^me  lorsque  les  signes  n'auroi 
permis  le  diagnostic  préalable,  on  aéra  conduit  de  proci 
proche  Jusqu'à  l'abcès  sous-dural  si,  comme  on  doit  touja^ 
faire  quand  on  ouvre  une  apophyse  enllaraniée,  on  a  soin  d' 
attentivement  à  la  curette  tous  les  points  oit  mord  le  trao) 
manié  avec  douceur,  ("est  ainsi  que  plusieurs  fois  l'un  de  s 
vu  le  sinus  largement  à.  nu.  une  fois  l'intervention  terminée^ 

Dans  ces  cas,  personne  ne  songera  un  instant  h  aller  plus 
si  les  sujets  ne  présentaient  aucun  trouble  cérébral  ou  pyohd| 
au  moment  de  l'intervention.  En  outre,  le  sinus  déiiud4 
apparut  toujours  mou  el  dépressible,  eu  sorte  que  nous  q 
pouvoir  éliminer  l'hypothèse  d'une  tlu'ombose,  quoique  la 
veineuse  fût  au  contact  direct  d'un  os  enllamuié.  Et  c'est  cetl 
nière  constatation  qui  nous  a  dissuadés  d'ouvrir  le  sinus  d 
cas  auquel  nous  avons  fait  allusion  plus  haul. 

Lorsqu'il  existait  des  signes  permettant  de  diagnostiquQ] 
quasi-certitude  la  phlébite  du  sinus,  certains  chirurgiens  ofà 
leurs  malades  sans  ouvrir  et  désinfecter  le  sinus,  en  oj 
comme  pour  une  mastoïdite  simple.  Des  succès  de  ce  genro-, 
obtenus  par  0.  Hecke',  par  Knapp'.  chez  une  femme  de 

I.  0.  lltCKK,  Aifk.  /.  Olirenh.,  uinrs  18Ui.  t.  XXXIU,  p.  m.  Ueu\  ubserv|| 
suppunilion  laiiatDJdleiiiie  aver.  arthrites  pyiibéiniquit»  du  coude  dam  un  eu 
ticulation  «ferno-claTioulaire  dans  l'autre.  TrÉpnnnliou  île  l'apophyse, 
GuérJMn.  Dniis  un  cm  de  Birchkei  {Cenir.  f.  Chh:,  I8<J3,  n"  2i,  p.  tSSt,  la 
fut  obtenue  par  l'évidemeiit  à  peu  pn's  complet  du  rocher. 

â.  Rn^cp,  A>vh.  ul  olol..  arril  1S93,  t.  XXU,  p.  ISD.  Femme,  Tlngl-trais 
depuis  mai  18!9S.  k  la  suite  d'une  opi^rotion  dans  lei  fosses  nasftiet.  tn 
coBsatiou  briia(|ue  de  l'otorrhâe,  céphalulgie,  douleurs  npopliyanlres: 
quinze  jours,  fiai  grave,  P.  1U8.  T.  iu°,j,  □ausèei',  stupeur,  cordon  dûaloi 
le  sterno-masloldien,  cessant   brusquement  à  3  centimètres  au-deiMis  4a 
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trois  ans,  atteinte  de  névrite  optique  bilatérale  et  d'un  gonflement 
occupant  la  région  sterno-mastoïdienne  jusqu'à  Tangle  de  la 
mâchoire. 

û*autres  opérateurs,  par  des  interventions  poussées  un  peu  plus 
'<>iu,  ont  également  réussi.  Ainsi,  en  1890,  A.  Lane*,  après  large 
ouverture  d'un  abcès  sous-dural  de  la  gouttière  latérale  ;  de  même 
fi-  Boiïmann*. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  se  contente  de  l'obturation  pro- 
duite dans  le  système  veineux  absorbant  par  le  caillot  seul.  Ce 
caillot,  sans  doute,  est  septique  par  lui-môme  et  peut  fort  bien, 

la  mâchoire  (embouchure  de  la  veine  faciale i  névrite  optique  bilatérale.  Le  26  juil- 
let 1892,  trépanation  de  Tapophyse  pleine  de  pus  concret.  «  Je  m'arrête,  me  souve- 
■^ant  que  la  thrombose  suppurée  du  sinus  guérit  quand  la  source  de  la  suppuration 
est  tarie.  »  Amélioration  rapide;  en  dix  jours,  cessation  de  la  névrite  optique.  En 
octobre  1892,  il  persiste  quelques  nausées,  un  peu  de  névralgie  occipitale.  En  fé- 
vrier 1893,  état  excellent.  ^  Voy.  un  cas  analogue  de  Keixhardt  {Soc.  ail.  d'oloL,  1894, 
d'après  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.^  1894,  p.   103*)).   —  Mou«b  {Congr.  fr.  de 
chir.^  1892,  t.  VI,  p.  541)  a  publié  l'observation  d'une  femme  de   trente  et  un  ans 
chez  laquelle  éclatèrent  des  accidents  pyohéniiques,  au  cours  d'une  otite  ancienne, 
ot  quoique  l'apophyse  fût  ébumée  et  qu'où  n'y  eût  point  trouvé  de  pus,  la  malade 
g^uérit  par  la  trépanation  simple.  En  l'absence  de  tout  signe  physique  cervical,  de 
toute  mise  à  nu  du  sinus,  cette  observation,  malgré  son  titre.' est  peut-être  à  rappro- 
cher plutôt  de  celle  de  Heimarl  (voy.  p.  283)  que  des   cas  de  phlébite  du  sinus. 
^ous  citerons  un  cas  fort  analogue  de  R:«app  {Arch.  of  otol.,  New- York,  1893,  p.  143) 
^à»  en  outre,  après  un  coup  de  gouge  profond,  on  vit  jaillir  un  flot  de  sang  noir 
(l<^sion  du  sinus?);  guérison.  Un  fait  analogue  est  dû  à  E8kru)oe  et  Rookrs,  Med. 
Neto^^  Philad.,  5  oct.  1895,  t.  LXVll,  p.  372. 

1-  A.  Lanb,  Brit.  med.  Journ.,  London,  9  septembre  1893,  t.  Il,  p.  6ol.  Homme  de 
^'^'^^t-neuf  ans;  otorrhée  gauche  ancienne.  Le  29  mai  1890,  céphalalgie,  P.  120, 
T-  38«,4,  assez  irréguliére:  indolence  de  l'apophyse  à  la  pression;  le  5  juin,  frissons, 
liév rite  optique.  Le  12  juin,  trépanation  de  l'apophyse;  rien  dan»  les  cellules  ;  vaste 
^bc^s  entourant  le  sinus  latéral.  Le  siège  exact  du  sinus  étant  difficile  à  préciser 
"^^^a  le  fondsanieux  de  l'abcès,  l'incision  est  diffiTéeiles  signes  de  pyohémie  ayant 
ccsift^^  elle  ne  fut  pas  pratiquée,  et  l'opéré  guArit  parfaitement.—  Voyez  un  cas  sem- 
"la.l:>le  de  Millioah,  Lancet^  London,  1895,  t.  1,  p.  981,  obs.  11.  Fille,  9  ans,  guérie 
^^  à  peu  spontanément  après  des  accidents  pyohémiques  avec  névrite  optique, 
lïcàterveutidn  radicale  ayant  été  repousaéc. 

^-   E.  Hoffmann,  Deul.   Zeil.  f.   Cliir.,  Leipzig,   1888,  t.  XXVIII.  p.  484.  Garçon  de 

^^^iorze  ans;  le  8  août  1836,  otite  moyenne  aigu*;,  T.  41*>.  Le  14  août,  paracentèse 

^^   incision  de  Wilde.  Aggravation  des  symptômes  malgré  la  trépanation  de  l'apo- 

P^yse  le  19  août.  Le  20  août,  frisson.  Le  21   août,  on   voit  du  pus  sourdre  par  une 

fisBure  de  l'os  ;  le  22  août,  frisson,  gonflement  douloureux  entre  l'os   et  la  dure- 

ï^^te  ;  le  28  août  enfin  on  trépane  et  on  trouve  un  abcès  entre  l'os  et  la  dure-mère. 

P^r  la  veine  émissaire,  une  sonde  est  introduite  dans  la  direction  du  sinus  et  ramène 

^  peu  de  pus.  Guérison  gradu»flle,  malgré  un  engorgement  manifeste  de  la  veine 

jugulaire. 
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une  fois  vidé  le  foyer  initial,  continuer  à  entretenir  des  accident?— ■_^t3 
pyobiîmi(]iiea.  Il  reste  encore,  il  est  vrai,  une  ressource:  sa  suppura — -^ — 
lion  localis(5e,  justiciable  de  l'incision  simple  ciu  cou.  et  il  est  bieii^^^a 
probable  qu'il  faut  interpréter  ainsi  une  observation  où  Makins'      ■"  , 
après  avoir  ouvert  un  n  ganglion  »  abcédé,  vit  bien  la  carotide  et  1»     o 
pneumogastrique,  mais  ne  put  trouver  la  jugulaire  :  ce  préteiiil^^u 
ganglion  i?tait  peut-être  le  segment  supérieur  de  cette  jugulaire. 

Ces  gu^i'isons  ne  suffisent  pas  à  nous  convaincre,  que  ces  intei —  — 
venliona,  où  l'on  n'agit  pas  directement  sur  le  sinus,  soient  e-^n 
principe  les  meilleures.  On  ne  publie  guère  —  à  la  fois  en  raison  X  *r 
leur  banalité  et  parce  ijue  les  décès  font  mauvaise  figure  dans  li"^  s 
publications  —  tous  les  cas  où  ta  thrombose  abandonnée  à  ell«3^ 
môme,  après  trépanation  simple  de  l'apopliyse,  a  causé  la  mort  •- 
Il  est  ordinaire,  dans  ces  conditions,  de  voir  les  accidents  persiste ir-. 
et  en  fait,  malgré  les  exceptions  heureuses  que  nous  venons  Ae 
signaler,  la  thrombose  du  sinus  est  une  complication  qui  ne  paw- 
donne  guère. 

Nous  ne  saurions  donc  conseiller  de  s'en  tenir  à  la  trépanatic»ï* 
de  l'apophyse  lorsque,  cliniquement  ou  par  les  constatations  faît^^s 
au  cours  de  l'opération,  on  reconnaît  l'existence  d'une  coagulalic»-'** 
sepfique  dans  le  sinus  latéral. 

1.  Mtiiins,Lanc«f.  London.e  Juin  1891,  t.  I,  p.  12îi9,obs.  LKilledPonîeaue,oUirrh«^^  - 
ïomiisemont»,  frissons,  cfphaléa;  sbc^*  rétro -nu  ri  oui  aire  bilntéral.  Au  troisième  jo^^-^^   ^ 
incJMon  de  l'ulic^s.  A  droile,  tvidement  de  l'apophyse,  friable,  dure-inrre  mise  s  i-^     *- 
Aprt»  avoir  ouvert  un  gB,ag\um  ab<"*dé,  on  voulut  lier  la  jugulaire  inleme.  miit      ■^'— * 
ue  U  trouva  pas:  r|uoiqu'cm  nit  vu   la  carolidc  et  le  pneumognslrique,  on  suppc^^"^* 
donc  qu'elle   uvail   e\t  dflruile  parla   suppuration.  Drainage.  Guérison.   La.  ni*«E    ^ 
conitatatioii  a   i-ti>   tnile  dan*   un  eus  ds  W.-II.  BEriSETT,  Lancel,  1B9J,  l.  H,  p.  s    "^ 
Ob»,  II.  Femme,  vingt-sept  ans:   olorrhée  depuis   l'ipe   de  deux  ans.  Depuis   b   "^   " 
jours,  Bccidenlï  inrecliciiK.  Le  20  mars  lH9i,  trépanation  de  l'apophyse  ;  le  26  oin     -• 
ouverture  large  de  la  caîaso.  Le  ÏM  iatn%,  ligature  de  la  ju(;u!aire  el  décinfection        "^ 
sinus.  Guirison. 

i.  Voyei  par  exemple  de»  faits  de  :  Eïsïi-i.  [Arch.  /.  Ohren/i..  1873.  t.  VII.  p.  Sl^*"  * 
HAsmuANi.  {Ibid.,  1881,1.  XVlll,  p.  81),  Hwbebu  [lot.  cil.,  pp.  101  et  1031,  Hkudm:^»  • 
{Zeitichr.  f.  Ohitnh.,  1HB4-83,  t.  XIV,  p.  *7),  Kkktschuanm  [Areli.  f.  Of-reah..  1*-^^^^ 
t.  XXIII,  p.  332).  Levt  (CtKli:  f.  klin.  Mtd.,  Wien,  1890,  p.  66),  Macbwe»  (/<w.  ^^^^ 
pp.  211  et  275).  Rkimiubm  et  Luniwto  {Arch.  f.  Ohrtnb..  1889,  L  XÏVU,  p.  2^  ^ 
ScauBERt  (/6t"rf.,  1883,  t.  XXII,  p.  61),  WAOKNiiJiui'sn  [ftid.,  1BB8,  I.  XXVI,  p.  •-  ^■ 
MoQs  [Ztiltchr.f.  OftrenA.,  189*.  l.  XXV,  p.  207),  SciiMiKOEtor  [Aixh.f-  Ohreiik.,  l^t^  -' 
t.  XXVI,  p.  92).    BKrmRT   [Lanctt,   1893,   t.  II,  p.   619,  obs.  Il,   Giiiissnw  iTron»,  ' 

'Ae  iinid'.  otol.  Sac.  Ntw.,  BelfoH,  ISS3,  t.  V.  3*  partie,  p.  il9). 
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D*  ».l>ord,  et  ce  que  nous  venons  de  dire  de  notre  pratique  person- 
BcW^   le  confirme,  on  a  appris,  à  mesure  que  se  multipliaient  les 
trépa^nations  de  la  mastoïde,  que  la  dénudation  des  sinus  n'avait 
aucune  espèce  de  gravité,  si  l'opération  était  conduite  antisepti- 
quement;  on  savait  d'ailleurs  depuis  plusieurs  années  que,  malgré 
Vopinion  naguère  encore  classique,  il  en  est  ainsi  pour  tous  les 
gros  troncs  veineux.  Ensuite,  en  ouvrant  l'apophyse  il  est  arrivé  à 
d'assez  nombreux  chirurgiens  d'entrer  dans  le  sinus  et  cette  com- 
plication, autrefois  mortelle,  h  été  conjurée  avec  succès,   dans 
maintes  circonstances,  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
Donc,  aborder  largement  le  sinus  latéral,  l'ouvrir  même,  il  n'y 
^  plus  de  quoi  faire  trembler  les  chirurgiens  modernes  :  de  là  à 
chercher  l'isolement  et  la  désinfection  des  sinus  atteints  par  la 
"ïrombose  septique  il  n'y  avait  qu'un  pas,  et  ce  pas  a  été  franchi 
"  y  a  quelques  annés. 

Zaufal  (de  Prague)*  est  le  premier  qui,  en  1880,  ait  pro- 
posé d'agir  de  la  sorte,  de  drainer  le  sinus  infecté  et  de  couper 
'^  route  aux  embolies  en  liant  la  jugulaire  au  cou,  au-dessous 
^^  thrombus.  En  1884  *,  il  mit  à  exécution  la  première  partie 
"^  ce  programme.  En  1880  Ilorsley'  conseilla  encore  une  fois 
^^  le  réaliser  en  entier.  Puis,  en  1888,  A.  Lane*  opéra  de  la  sorte, 
^^îs  publia  ce  fait  seulement  en  1890,    lorsqu'avec  Ballance  '. 

*-    Zaltal,  Prag.  med.  Woch,,  1880,  p.  :i!6. 
-    *•     Zacpal,  Praff.  med.  Woch.,  1884,  p.  474.  Honiine  de  vin^t-qiiatre  ans,  présentant 

^*    les  signes  de  la  thrombose  du  sinus  latéral;  Irépanaliou  de  l'apophyse  et  on 
I     ^^    le  sinus  dénudé,  ulcéré.  Désinrection  du  sinus,  drainage.  Mort  au  quatorzième 

^^»  de  pneumonie  double. 
1^     •     lïORSLEY,  Trans.  of  the  clin.  Soc.  of  London,  1886,  t.  XIX,  p.  294.  Ilorsley  a  plus 
1^    ^     fait  cette  opération  avec  un  déc«^s  (obs.  communiquée  à  Lancial,  Thèse  de  doct.y 
^*^«,  1887-88,  n«  279,  p.  218.) 

*-     A.  La->e,  Bril,  med.  Joum.,  London,  28  juin  1890,  t.  I,  p.  1480.  Garçon  de  trois 


.     ^  >   otorrhée  depuis  cinq  semaines  ;  paralysie  faciale  depuis  trois  semaines  ;  depuis 
^^  jours,  cessation  de  Totorrhée,  signes  de  mastoïdite,  frissons,  40  degrés.  Le  29  mai, 
S^^oation  de  Tapophyse  ;  le  31    mai,  agrandissement  de   la  brèche,  abcès  extra- 


^        ^1,  mais  le  sinus  saigne  à  la  piqûre.  Les  frissons  continuant  le  l'*'*  juin,  ligature 

I      *^  jugulaire.  Pendant  l'opératiim,  collapsus  tel  que  l'ouverture  fut  différée,  mais 

^  Juin,  le  sinus  étant  dur,  Lane  5e  décida  à  ne  rien  faire.  Guérison. 

-     -    Ballaxce,  Brif.med.  Jotirn.,  LonMon,  5  avril  1890,  t.  L  p.  783;  lAincet^  t.  I,  p.  4057 

■  i.14.__OB8.  I.  Homme,  vingt  et  un  ans,  otorrhée  depuis  sept  ans.  En  mai  1889,  cessa- 

*^  de  l'otorrhée,  accidents  infectieux.  Trépanation  de  l'apophyse,  -abcès  fétide  entou- 
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Salzer'  il  cliercha  à  montrer  qu'on  devait  intfrveiiir  énprgiqui-^r 
meut  contre  la  thrombose  des  sinus. 

Peu  à  peu,  les  tentatives  ont  été  multipliées,  en  Angleterre  su^k 
tout,  où  des  mémoires  fortement  documentés  d'observii lions  person-  - 
nellesont  t^lé  publiés  par  A.  Lane',  par  Macewen,  puis  dans  dive^tr 
pays  on  a  fait  connaitn»  des  opérations  isolés.  En  France,  les  cli  "m 
rur(;icns  semblent  avoir  été  plus  timides,  ou  tout  au  moins  noi..»: 
n'avons  trouvé  dans  la  littérature  de  notre  paya  que  l'observatioi, 
qui  sert  de  base  au  mémoire  de  Lancial  '.  C'est  peut-fitre  qu'on  tk* 
publie  pas  avec  enthousiasme  ers  observations  trop  souvent  lez"- 
minées  par  la  mort,  nu  bien,  c'est  qu'on  ne  se  rallie  guère  k  un-' 
pratiipie  encore  bien  aléatoire.  Four  notre  part,  nous  avons  troi> 
insuccès,  chez  des  sujets  certainement  opérés  trop  tard,  mai^ 


raiit  le  Bi[)i]s;  li^aluri'  île  la  jngulnirc.  A 
pyolif'iulf  et  influe  abo's  du  lu  Tesse.  A 
diennc  un  pouce  cl  ili^itii  île  tn  paroi  du  a 
',  plein  de  pus.  Gu^rison  c 


ii<:lioratioD  rapiile,  mais  bientôt  ligues  de 
;e  mOEueni,  on  relira  de  la  plaie  niactoî' 
lus  latéral;  lavages  anliseptiqueE  du  bout 
août.  —  Obb.  II.  Garçon  de  dix-hnîl  Ui>> 


otorrliËe  depuis  l'enfance.  Signes  babituels,  névrite  optique.  Trépanation  de  l'apophy**' 
abcès  eitradural,  ligature  de  la  jugulaire.  Mort  le  deuxième  jour  'inrarctus  pulmu- 
naires),  cerveau  et  méninge»  intacts.  —  Obs.  111.  Kille  rie  quinte  ans,  olorrbée  depuis 
deni  an»,  signes  p)-ohâmique«.  Opération  comme  de  coutume  àl  fallut  un  tecon'l 
fll  pour  dépasser  en  bas  le  caillot).  Améliuralinn,  puis  mort  par  abcès  du  laryn^ 
—  Oss.  IV.  Femme  de  vingt-quatre  ans,  opéri'e  comme  de  coutume  le  6  nisn  18^" 
G  uÉriion  malgré  dei  infarctus  pulmonaïrei.  —  Bsllanco  a  encore  publW  un  fait  iB»"'' 
med.Jovrn..iS93,\.  II.  p.  1374).  Homme  de  vingt  ans,  olorrbée  aucienue.  Enlrr  Â  l'Ii'' 
pitai  3U  huitième  jour  d'accidents  infectieux  avec  gonflement  le  long  de  la  jugulai  <  ■* 
Opéré  comme  do  coutume,  tiuérigon. 

1.  Sai^eii,  Witn.  klin.  Wot-h.,  I89U,  p.  651.  —  Obs.  I.  Homme  de  vingt-truin  a."*^ 
olorrhéB  gauche  depuis  Ireiie  ans.  cessation  de  l'olorrhée,  accidents  infectieux.  'Z'i'-V 
panaUon  de  l'apopliyse,  ponction  blanche  du  cerveau  et  du  cervelet.  Sinus  mis  à  x>^'' 
trouvé  thrombose,  incisé,  désinfecté;  mort  au  huitième  jour.  A  l'autopsie,  pacrKs>' 
méninijile  supputée  et  méningite  vers  le  cervelet,  ^.Obs.  II.  Fille  de  onxr  !».*•*' 
olorrhèe  gauche  ancienne.  Après  trépanation  de  l'apophyse.  Tièvrc,  voi 
convulsions,  paraphasie.  Le  2t  février  189(1,  trépanation  au- de<9u«  de  l'apophy 
ponction  blanche  du  cerveau.  Par  ponction  du  sinus,  issue  de  pus  Fétide.  Inciiioi 
désinTeclioa  du  sinus.  Guérison. 

t.  A.  Lane,  Bril.  nied.  Jaum.,  9  septembre  IS93,  t.  Il,  p.  581. 

3.  Lanui*!.,  Compte  rendu  du  X'  Coiigré$  inlern.  det  *r.  méd..  Berlin,   1890,   t. 
p.  16C.  Homme  de  vingt-sept  ans,  olorrhée  ancienne.  DËbut  des    accidents  ^f  ~' 
l'ablation  d'un   polype.  Entra  à  l'hûpital  le   vingtième  jour.  Trois  jours   plu*  t^"*"' 
ligature  de  la  jugulaire,  sans  rien  fnirB  au  sinus.  Morl  le  surlendemain.  A  l'aulof»*"*' 
outre  lu  phlébite  et  les  lésions  de  l'infection  purulente  abcès  du  lobe  temporal  ou '*"^^ 
dans  le  ventricule  latèrsl.  Voyei  tkussi  Journ.  dti  ae.  méd.  de  LilU,  9  janvier  I  ^^ 
p.  3U;  ISlfâ,  p.  169. 
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mal^^Té  ces  échecs  nous  pensons  que  l'opération  fournit  plus  do 
chax=^<;es  de  guérison  que  rabstention  et  que  dès  lors  elle  doit  être 
cûtï"  éprise. 


ObSIKs^vation  XX.  —  Otite  chronique.  Abcès  du  cerveau.  Phlébite  du  sinus. 
R^ 'Section  de  la  jugulaire  interne  et  opération  de  Stacke.  Trépanation 
àt^  sinus  latéral  (A.  Broca,  observation  publiée  par  Savariaud,  Bull, 
àc   la  Soc.  anal,,  Paris,  1895,  p.  550). 

Etienne  D...,  âgé  de  quarante  ans,  est  entré  le  6  juin  1895  à  Thôpital 
Blcbal,  dans  un  service  de  médecine  où  on  le  soigne  d'abord  pour  une 
ftèvre  continue.  Il  présente  en  effet  l'aspect  d'un  typhique  au  sixième  jour 
<ie  sa  maladie.  Il  a  38  à  39  degrés,  des  douleurs  de  tète,  un  léger  bal- 
lonnement du  ventre,  de  l'insomnie  et  du  délire.  Mais  bientôt  l'attention 
est  attirée  par  d'autres  symptômes,  un  léger  écoulement  d'oreille  et 
une  très  vive  douleur  dans  le  cou  du  cAté  correspondant.  On  le  fait  alors 
passer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier.  Notre  attention  est 
attirée  par  une  contracture  notable   des  muscles  de   la  nuque,  et  un 
mâchonnement  presque  continu.  Le  malade  pousse   des  grognements 
>Dinlelligibles,  ferme  alternativement  les  deux  yeux  et  a  de  fréquentes 
contractures  de  la  face.  Il  se  tient  habituellement  blotti  dans  un  coin 
du  lit,  mais  son  agitation  est  assez  vive  par  moments  pour  qu'on  soit 
obligé  de  le  maintenir  avec  des  planches. 

Quand  on  le  tire  de  sa  torpeur,  il  répond  assez  bien  aux  questions, 

^ons  apprend  qu'il  a  été  brusquement  pris  de  douleurs  dans  le  côté 

8^^che  de  la  tète  et  du  cou  le  1*' juin,  qu'il  souffre  toujours  depuis  du 

^^ïïie  côté   et   qu'il  a  depuis  longtemps  un  écoulement  de   l'oreille 

^Uche.  Nous  avons  appris  ensuite  par  son  camarade  de  lit  que  depuis 

^'^gtemps  son  sommeil  était  très  agité. 

Les  signes  locaux  sont  les  suivants  :  le  côté  gauche  du  cou  est  très 

J^Kèrement  augmenté  de  volume  et  la  palpation  môme  superlicielle  tout 

®  ïong  du  sterno-mastoïdien  détermine  une  profonde  douleur,  égale- 

^^Ot  réveillée  par  la  pression  du  doigt  sur  la  paroi  gauche  du  pharynx. 

^U  Qiveau  de  l'extrême  pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  la  douleur  est 

^^^si  très  vive,  mais  une  pression  énergique  dans  le  sillon  rélro-auri- 

'^■aire  et  dans  la  fosse  temporale  ne  détermine  aucune  douleur. 

^as  la  moindre  trace  d'œdème  ou  de  rougeur  au  niveau  de  la  mas- 

^^^e.  Un  peu  de  pus  desséché  dans  le  conduit  auditif  externe.  Surdité 

**^^i*quée  de  ce  côté;  signe  de  Valsalva  négatif.  Ganglions  petits,  mais 

^^^  nombreux,  tout  le  long  du  cou,  du  côté  gauche  seulement. 

t^ii  côté  des  yeux  on  constate  un  rétrécissement  égal  des  deux  pupilles 
^  Une  légère  paralysie  du  droit  externe  du  côté  gauche,  paralysie  qui  se 
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Iradiiit  par  (11-  la  (liplo|iie   pt   du  slraliisme  lorsqu'on    fait  reR.ird 
gauche. 

Pas  d>xii)ilillialniie,  pas  de.  circulalion  supplêmenUiire. 

On  remarquera  combien  élaient  VB|;ue9  les  signes  locaux.  On  êti 
bien  en  présence  d'une  complicalion  d'une  olite  chronique  suppun^< 
mais  laquelle?  Ce  n'étaiL  pas  à  coup  srtr  une  mastoïdite,  peul-i^lre  u 
abcès  du  cerveau,  ainsi  que  le  pensait  M.  Terrier,  peut-^tre  une  phlébil 
des  sinus.  C'est  à  cette  dernièrii  hypothèse  que  se  rangea  M.  Harlman: 
malgré  l'absence  d'exophlhalniie.car  il  crut  sentir  la  veine  jugulair 
interne  thrombosée  sous  forme  d'un  cordon  induré  tout  W  long  du  cou 
M,  firoca  consulté  se  déclara  du  mi5me  avis  et  l'opération  fui  pratiqué 
lelïijuin. 

M.  Broca,  aidé  de  M,  Hartmann,  pratique  d'aliopd  la  ligature  de  I 
veine  jugulaire  à  la  partie  moyenne  du  cou.  Il  trouve  la  veine  Iré 
épaissie,  blanche,  petite,  vide  de  sang  et  plongée  au  milieu  d'une  gani;ii 
de  tissu  inflammatoire  et  de  ganglions,  qui  sont  extirpés  pour  dégap* 
le  vaisseau,  Un  segment  de  celui-ci  est  excisé  entre  deux  ligatures,  l 
contient  une  sanie  Jaunâtre,  puriforme,  où  le  microscope  ne  monlr 
pas  de  globules  blancs,  mais  de  très  nombreuses  bactérie.-*  d'aprii 
l'examen  de  notre  collègue,  M.  Mignot. 

Prolongeant  son  incision  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  M.  Broc 
trépane  au  ciseau  et  au  mailtet  l'apophyse  mastoïde  qui  est  scléreust 
éburnée  et  atteinte  d'ostéite  condensante.  A  une  profondeur  d'un  cet 
timèlre  et  demi,  il  trouve  l'antre  pètreux  rempli  de  fongosilês,  mai 
sans  pus.  Faisant  pénétrer,  h  travers  le  tympan  perforé,  une  sond 
cannelée  dont  te  bec  recourbé  ressort  par  la  brèche  osseuse,  il  fa 
sauter  sans  risque  d'échappée  le  mur  de  la  coupole  et  pratiqua  I 
curettage  de  la  caisse.  Son  instrument  ramène  des  fongosités  ma 
pas  de  pus.  Il  trépane  alors  le  sinus  latéral  et  il  en  sort  ea  bavai 
du  sang  noir  paraissant  décomposé.  Une  mèche  iodnforraée  est  imim 
dialement  introduite  dans  le  sinus  pour  assurer  l'hémostase.  On  sultii 
lu  plaie  du  cou  et  on  laisse  un  drain  à.  demeure. 

Le  malade  meurt  une  heure  après,  su  douzième  Jour  de  sa  maladii 

Autopiie.  —  L'autopsie  est  pratiquée  le  lendemain.  La  caloll 
crânienne  étant  sciée  et  le  cerveau  enlevé,  on  voit  que  la  dure-mér 
qui  tapisse  le  rocher  est  soulevée  par  un  abcès  gros  comme  une  no 
selle.  Du  pus  sanieux  s'en  écoule  par  une  perforation  irrégulièrem''t 
arrondie,  large  comme  une  pièce  de  50  centimes. 

Le  lobe  spbênotdal  du  cerveau  présente  lui  aussi  une  petite  cavil 
renfermant  du  pus  en  communication  avec  l'abcès  extradural.  Tut 
autour  le  tissu  cérébral  est  grîsùtre  et  ramolli.  Les  ventricules  soi 
vides,  mais  les  méninges  présentent  une  v&scularisation  anormale  i 
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des  adhérences  multiples  sans  qu'il  y  ait  trace  d'exsudat  au  niveau  de 
Ift  voûte  ou  de  la  base. 

Enfin,  le  sinus  latéral  est  très  épaissi,  sa  paroi  est  jaunÀtre  et 
tranche  avec  Taspect  de  celui  du  côté  opposé,  mais  il  est  vide  de 
caillots. 

LamastoYde  est  le  type  de  Tapophyse  scléreuse.  Elle  est  uniquement 
composée  de  tissu  compact,  dur  comme  Tivoire.  Elle  ne  contient  qu'une 
seule  cellule,  c'est  Tantre  pétreux,  qui  mesure  1  centimètre  dans  tous 
les  spns  et  dont  la  voûte  n'est  séparée  de  la  cavité  crânienne  que  par 
une  pellicule  osseuse  perforée  h  son  centre  ainsi  que  nous  le  verrons 
tout  à  rheure. 

Les  parois  de  la  caisse  sont  à  nu,  sans  muqueuse  ni  périoste.  Elles 
étaient  recouvertes  de  bourgeons  charnus  ou  polypes  qui  adhéraient 
très  peu  à  Tos. 

La  chaîne  des  osselets  n'existe  plus,  Tétrier  lui-même  a  disparu 
et  un  stylet  s'enfonce  par  la  fenêtre  ovale  dans  le  vestibule  de  Toreille 
interne.  Sur  la  face  endocrânienne  du  rocher,  on  voit  la  dure-mère 
décollée  et  Tos  à  nu  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs.  La  couleur 
de  Vos  dénudé  est  blanche  et  son  aspect  normal. 

Dans  le  sens  vertical,  le  décollement  de  la  dure-mère  s'étend  de  la 
base  jusque  très  près  du  sommet  du  rocher.  Dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  il  répond  successivement  il  la  face  antérieure  au  niveau  du 
tegttten  tympani,  au  bord  supérieur  de  l'os  et  un  peu  à  sa  face  postérieure 
dans  l'étendue  d'un  centimètre. 

^u  centre  de  l'os  dénudé  se  voit  une  petite  perforation,  peut-être 
^^ificielle,  qui  fait  communiquer  la  cavité  crânienne  avec  l'antre 
pétreux.  Elle  semble  siéger  sur  la  suture  pétro- squameuse,  encore 
visible. 

Eï^On,  dans  la  dure-mère  décollée  se  trouve  compris  le  sinus  pétreux 
supéi*ieur.  Sa  paroi  inférieure  porte  même  une  petite  perforation  '^ 
lendx^^it  où  il  se  jette  dans  le  sinus  latéral.  11  est  probable  que  le  pus 
d^  ï  o.t)cès  pouvait  se  vider  dans  le  sinus  par  cet  orifice. 

OBSEi^y^jjQi^  XXL  —  Otite  chroniqut».  Mastoïdite  aiguë  avec  thrombose  du 

simts.  —  Mort,  (A.  Broca.) 

^*^vis...  Augusline.  huit  ans,  entrée  le  15  mai  18ÎK>  à  l'hôpital  Trous- 
*®**  ^   salle  Bouvier. 

^t:  te  enfant  a  eu  une  bronchite  à  six  mois,  la  rougeole  à  huit  mois  et 
à  trcHg  ans,  la  scarlatine  à  quatre  ans,  une  pleurésie  h  cinq  ans  et  demi. 
P^PU^îs  i*âge  de  quatre  ans,  elle  a  une  otorrhée  qu'on  soigne  par  les 
lûjections  d'eau  boriquée. 
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Il  y  a  quinze  jours,  perte  d'appélit,  céphalalgie.  Le  10  mai,  euro 
de  l'école,  saigneiiieDt  de  uez,  puii^  accidents  fébriles  et  le  15  d 
l'envoie  à  l'tiôpital  comme  atteinte  de  lièvre  typhoïde,  et,  en  effiel,  < 
reçue  dans  un  service  de  médecine. 

A  l'entrée,  délire  nocturne,  lièvre,  douleur  de  venlre,  pas  de  dis 
Température  39  degrés.  Le  lendemain,  on  s'aperçoit  qu'il  existe  ub 
rétro-an riculaire.  Peud'olorrhée,  somnolence. 

L'enTant  passe  donc  dans  le  service  de  chirurgie,  le  16  mai,  el 
gence  la  trépanation  de  Tapopliyse  et  de  la  caisse  est  prat)qa4 
H.  Braqutthaye,  interne.  Pus  peu  abondant,  grumeleux,  très  fétid 

Malgré  cette  opération,  la  température  resie  élevée,  la  prostratit 
siïte  el  le  lendemain  on  constate,  sans  gonflement  appréciable,  ( 
pression  est  douloureuse  le  long  de  la  veine  jugulaire  indurée.  La 
hire  est  alors  nii.se  Jinu  sur  toute  sa  longueur,  par  une  incision  pa 
au  bord  antérieur  du  sierno  iiiasloïdien  etfe  un  travers  de  doigtai 
sus  de  la  clavicule,  elle  est  sectionnée  entre  deux  ligatures.  Elle  es 
dure,  d'un  gris  cendré,  parsemée  de  plaques  jaunâtres  et  contif 
caillot.  Le  sinus  eslalors  largement  exposé  dans  la  brèche  mastoïd 
Il  est  jaune,  vide  de  sang  el  c'est  seulement  quand  le  caillot  a  été  < 
que  du  sang  noir  s'écoule.  Tamponnement  b.  la  gaze  iodoformée.  I 
tion  de  la  veine  au-dessus  de  la  ligature.  Suture  de  la  plaie  cerrici 

Mort  le  lendemain  matin. 

Opposition  à  l'autopnie. 


Obskhvation   XXll.  —  Otite  chronique  avec  abci-i  mastoïdien  i 
Ihromhùte  dti  sinus.  —  Mort  (A.  BhocaV 

Carp...  Louis,  neuf  ans,  est  entré  le  itiuiara&riiôpital  Trousseau 

un  service  de  médecine.  11  aurait,  parail-il,  été  présenté  quelque! 

auparavant  à  Vhopilal  Trousseau,  el  il  a  été  envoyé  à  l'hOpital  d'j> 

villiers  comme    atteint  d 

pèle  de  la  face. 

Là,  on  s'est  aperçu  qu'i 
alleinl  d'un  abcès  ré tro-a 
laire  que  l'on  a  ouvert  p 
s;imple  coup  de  pointe.  A 
timètrcs  en  arrière  el  à  2 
mètres  au-dessus  du  méat 
tif.  Après  cela,  on  a  e 
de  nouveau  l'enfanl  et  !'h 
Trousseau,  où  il  est  resté  jusqu'au  lil  mars  dans  un  service  de  méd 
Le  m  mars,  l'enfant  a  été  entin  placé  dans  le  service  de  chir 
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Appelé  d'urgence  à  8  heures  du  soir,  j'ai  constaté  que,  par  Touverture 
insigoiiiante  que  j  ai  mentionnée,  s'écoulait  en  abondance  du  pus  fétide 
«l  que  le  stylet  arrivait  sur  Tos  largement  dénudé,  et  j'ai  séance  tenante 
pratiqué  la  trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse.  Dénudation  consi- 
(iérable  de  la  fosse  temporale.  Le  sinus  a  été  misa  nu  dans  la  partie 
inférieure  de  la  plaie. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  symptômes  ont  persisté.  Suppura- 
tion abondante  et  fétide  ;  accidents  septicémiques.  Le  24,  on  voit  battre 
au    fond  de  la  plaie  le  golfe  jugulaire  jaunâtre.  Le  :26,  légère  douleur 
cer\icale.  Le  27,  gonflement  et  douleur  de  la  région  sterno-mastoïdienne 
supérieure. 

Le  27  mars,  incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Après 
ablation  aux  ciseaux  courbes  des  ganglions  engorgés  et  adhérents,  j*ar- 
ri've  sur  la  veine  jugulaire,  réduite  à  l'état  de  cordon  gros  comme  une 
pi  mime  d'oie,  gris,  dur,  adhérent  aux  parties  voisines,  à,  parois  épaisses, 
res^semblant  à  une  artère.  Deux  ligatures  sont  posées  Tune  au-dessus  du 
golfe,  Tfiutre  au-dessus  de  la  clavicule,  et  cette  dernière  ne  porte  pas 
ecmoore  sur  la  veine  saine.  Veine  vide  de  sang.  Cela  fait,  mise  à  jour  du 
sixmus  qui  est  incisé  sans  écoulement  de  sang,  curette  et  tamponné. 
Mort  au  bout  de  trente-six  heures. 
Opposition  à  l'autopsie. 

<)uelle  doit  être,  en  principe,  celle  intervention  sur  le  système 
v€?îneux?  Nous  venons  de  le  dire  en  substance  :  désinfecter  le 
sinus,  lier  la  jugulaire.  Mais  sur  ce  sujet  quelques  points  sont  en 
litige. 

La  désinfection  directe  du   sinus  ne  nous  arrêtera  pas   long- 
Iciinps.  Quoique  certains  auteurs,   accidentellement  ou  de  parti 
Pï*is,  en  soient  restés  à  la  seule  ligature  de  la  jugulaire,  nous  ne 
croyons  pas  que  la  discussion  soit  permise.  Non  pas  qu'il  soit 
*^ujours  indispensable  d'évacuer  en  une  séance  t(ms  les  caillots 
répliques  qui  occupent  la  cavité  veineuse,  et  quand  nous  nous 
occuperons  du  manuel  opératoire  ncms  retrouverons  cette  ques- 
lion.  Lier  la  jugulaire  et  laisser  le  sinus  fermé,  n'est-ce  pas  en- 
fermer le  loup  dans  la  bergerie?  Nous   venons  de  résumer   un 
f^it    heureux    d'A.  Lanc»',   mais  Clutlon*  a  dû  inciser  secondai- 

^-  \oy.  p.  2în.  Mais  dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  priiuitivement  thrombose  du 
linu». 

2-  Cluttoh,  Brit.med.  JoMr«.,  London,  16  avril  1802,  l.  l,  p.  8U7.  CîarroD  de  dix  ans. 
^  mai  1891,  otite  grippale  à  droite  ;  en  novembre  1801,  cessation  de  l'otorrhée,  ac- 
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rpment  le  sinus  et  Langcnbucli  ',  Lancial  ont  vu  périr  leurs  opi 

Nous  n'insisterons  pas  davantage,  et  nous  conseillerons  f 
lement  de  toujours  inciser,   désinfecter  et  tamponner  le 
latéral.  Ce  qui  mérite  discussion,  c'est  la  ligatiire  de  la  jugul 
interne. 

On  demande  à  la  ligature  de  la  jugulaire  :  1°  de  couper  1: 
iiux  embolies  sepliques  qui,  parties  du  caillot  initial,  vont  cain 
distance  les  lésions  do  lapyoliémie';  2°  de  permettre  la  désinfec 
plus  exacte  de  la  cavité  du  sinus.  Or  plusieurs  chirurgiens  contes- 
tent tju'«lle  soit  vraiment  efficace  pour  atteindre  le  premier  de  ce^ 
buts.  Si,  dans  sa  proposition  théorique.  Zaufal  a  parlé  de  cette  liga- 
ture, en  pratique  il  n'y  a  pas  eu  recours,  et  depuis,  Sakcr 
Schwartze'el  ses  élèves  Robden  et  Kretscbmann'  ont  soutenu  qui 
valait  mieux  s'en  tenir  &  l'incision  et  à  la  désinfection  du  sinus 
N'esl-il  pas  illusoire,  pensent-ils,  de  fermer  la  jugulaire  alors  qui 


cidooti  iarectieiix  nvec  convulsionii  épileptirormes ;  gonflenienl  itu  cou;  pAsdejj 
leur   iiiastuiilienDe.  Le  7  décembre   1^91.  réspctiiin  entre  deun  ligaturai  de 
Isïre  qui  est  vide  de  anng  et  &  liet  parois  dures  comme  celle)  d'une  artère.  ValJ 
de  rollapsiii  de  l'opéré,  on  en  reste  là.  Trois  jours  aprt-s,  incision  et  dèiinfecti 
sinus.  Guérison,  malgré  un  obcâs  uiétaatatique  qu'il  TbIIuI  ouvrir  au  bras. 

1.  Lakcl-ibuch,  R^un.  libre  dta  chir.  de  Beriin,  189t.  d'après  Mtrcredi  méd,. 
i89S.  p.  23.  Femme  de  trcQte  el  un  ans:  otorrbée  ancienne   à  gaucbe; 
avec.  Ii^,vrp,  trépanation.  Le  lendemain,  frisson.  Ligature  de   la  jugulaii 
latéral  u'élant  pas  thrombose.  Mort  en  seize  jours.   A   l'autopsie,   linus   pleA 
cai Ilots  putrides. 

2.  L'idée  d'obstruer  ainsi  la  roule  veineuse  a  déjà  été  appliquée  en  cbirurgie  J 
raie.  Nous  la  trouvons  réalisée  en  IH77  par  ItiOAHu  (de  Nancy)  dans  une  pbl4bM 
la  «Rphéne  avec  embolies   pulinonaires  {BuU.  el  Mtm.  de  la  Soc.   de  chir., 
IHIS,  n.  s.,  t.  I,  p.  tSl).  Iscii-Vall.  qui  semble  ignorer  ce  fait,  en  a  publié  u 
blable  (Ibid..  189;),  p.  35:1)  et  è  propos  du  rapport  de  Reynier,  Terrier  a  rapprl 
qu'i  Altort  il  a  vu  plusieurs  fois  réséquer  avec  succès,  chez  le  cbeval,  la  juguUIr 
atteinte  de  phlébite  à  la  siiile  de  saignée  ;  et  d'wprés  Uuéini.  M.  It;i.>-naud  a  cb«rd» 
à  arrêter  ta  pyohéuiie  par  la  ligature  de  la  fémorale  dans  un  ras  de  phlegui< 
membre  inférieur. 

3.  ScHW*RTiR,  llaiidbucli  dei-  Oht-rnheUk.,  Leipïig,  1893.  t.  II.  p.  844.Gsri;oii  <1 
an»,  olorrhi^B  chrunique  bilatérale.  Auquiniiéme  jourdesacddent8inrecUeui,î[f 
d'un  abcès  cervical  profond,  et  trépanation  de  l'apophyse  ;  eu rell âge  dn 
rlRon  en  quatre  rools.  après  incision  d'abcès  métaslaliques  (cuisse,  épault] 
Schwartïe  a  opcré  trois  autres  malades  doni  il  ne  donne  pas  l'observaliou  I 
pilote;  S  morti,  1  guérisun. 

*,  RoHiiSN  et  Kbkisciixwn,  Ai-ch.  f.  Oknnh..  1887.  t.  XXV.  p.  IH.  A  cette  d 
■eule  opéraiion  connue  •^tait  celle  dcZautal,  et  la  discussion  soulevée  par  âclim 
est  tonte  théorique. 
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restent  ouverts  les  autres  sinus  intracrâniens,  sans  compter  les 
veines  de  la  nuque? 

Celte  opinion  est  en  partie  justiflée,  et,  par  exemple,  après  avoir 
lié  la  jugulaire,  H.-E.  Jones*  a  constaté  à  l'autopsie  que  la  throm- 
l)ose  septique  atteignait  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  le  sinus 
iat^ral  du  côté  opposé.  Mais  il  suffit  d'étudier  les  relevés  si  com- 
plets faits  par  A.  af  Forselles  pour  demeurer  convaincu  que  la  pro- 
pagation par  la  jugulaire  l'emporte  de  beaucoup,  en  fréquence  et 
en  importance,  sur  les  autres  propagations. 

Xst-il  possible,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  cette  cause  d'échec,  de 
chercher,  comme  le  conseille  Jones,  à  dépasser  le  caillot  vers  le 
pressoir  d'Hérophile,  comme  on  cherche  à  le  dépasser  au  cou? 
Jones  propose,  pour  y  parvenir,  de  mettre  à  nu  le  bout  crânien  du 
si  jdus  et  de  comprimer  vers  le  pressoir,  pour  ouvrir  3ans  danger  la 
psi^rtie  non  encore  thrombosée  et  tamponner  ensuite.  Nous  ne  savons 
psL'S  si  cette  opération  serait  bien  facile  à  réaliser  sans  danger.  Mais 
aoiis  croyons  que,  môme  si  c'est  impossible,  mieux  vaut  ne  laisser 
le  champ  libre  à  l'infection  que  d'un  seul  côté  au  lieu  de  deux. 
On  s'est  encore  demandé  si  une  simple  ligature  élèverait  un 
bsirrage  suffisant  :  objection  de  peu  de  valeur,  car  il  est  aisé  de 
cotiper  la  veine  entre  deux  fils,  et  môme  d'en  réséquer  un  tron- 
çon étendu. 

Mais,  dépassera-t-on  toujours  la  limite  inférieure  du  caillot? 
Cortainement  non,  et,  surtout  quand  on  opérera  tardivement,  la 
thrombose  assez  souvent  aura  oblitéré  la  jugulaire  jusqu'à  la  base 
du  cou,  jusqu'à  un  point  au-dessous  duquel  on  ne  saurait  songer 
^  jeter  un  fil.  C'est  ce  qui  a  été  constaté  par  Tun  de  nous,  et  par 
plusieurs  autres  opérateurs,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse 
^n  tirer  un  argument  sérieux  contre  la  ligature,  car  cette  ligature 
subornera  à  être  inutile  en  pareille  circonstance,  chez  un  malade 
^^ndamné  quoi  qu'on  fasse. 

'•  H.-E.   Jo.NES,   BriL   med.  Journ.,  9  septembre    1893,  t.  Il,   p.  563.    Fille  de  six 

^*»  otite  depuis  neuf  mois.  Accidents  infectieux  ne  cédant  pas  à   l'incision  d'un 

.   ^»   mastoïdien.  Trépanation,  évacuation  d'un   abcès  cxtradural,  ligature  de  la 

•'  Kul^re,  désinfection  du  sinus.  Mort  an  septième  jour.  Dans  la  statistique  de  Chi> 

^^•-T,  loc.  cit.,  p.  645,  n®  62,  ce  cas  est  attribué  à  Hron,  (;e  qui  est  le  prénom  de 

*  Hugb  E.  Jones. 

BROCA  BT  MAURRAC.  20 
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Ce  n'est  pas,  dira-t-on,  un  simple  temps  opératoire  inutile,  m 
bien  une  opération  en  elle-même  longue,  grave,  sérieuse.  Da 
une  première  séance  opératoire,  Milligan*,  par  exemple,  n'a  pu 
mener  à  bien,  et  il  a  dû,  après  avoir  laissé  reposer  son  malade,  s 
reprendre  deux  jours  plus  tard,  ("ela  prouve  tout  simplement  qu  u 
chirurgien  peut  ne  pas  réussir  une  opération,  pour  bien  des  moti! 
divers,  mais  cela  ne  prouve  nullement  qu'on  doive  renoncer  à  cell 
opération.  Nous  savons  fort  bien,  par  expérience,  que  la  rechercl 
de  la  jugulaire  dure,  épaisse,  vide  et  petite,  entourée  d'une  gangi 
inflammatoire  et  de  ganglions  engorgés,  est  loin  d*ètre  facile 
néanmoins  nous  pensons  qu'il  n'y  a  pas  là  de  quoi  justifier  ui 
séance  opératoire  de  deux  heures,  deux  heures  et  demie. 

Les  objections  faites  à  la  ligature  de  la  jugulaire  ne  nous  parai 
sent  donc  pas  bien  valables,  et  par  contre  plusieurs  allument 
sans  revenir  sur  l'arrêt  des  embolies,  militent  en  sa  faveur. 

D'abord,  la  jugulaire  elle-même  peut  être  le  seul  foyer  • 
l'infection  veineuse  qui,  partie  de  la  caisse  et  non  de  Tapophys 
frappe  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  de  là  descend  au  cou,  sa; 
remonter  dans  le  sinus.  Il  en  fut  ainsi  chez  un  malade  de  Keen', 
il  va  sans  dire  que  dans  un  cas  de  ce  genre  l'incision  du  sinus  i 
sert  à  rien. 

En  outre,  si  Ton  veut  désinfocler  aussi  complètement  que  pc 
sible  le  segment  veineux  malade,  il  est  fort  utile  d'être  à  l'ai 
contre  l'entrée  de  Tair  dans  le  bout  central,  contre  les  hémo 
rhagies  fournies  par  ce  bout.  Après  avoir  incisé  le  sinus,  t 
n'aura  à  s'occuper  que  d'un  seul  bout  pendant  le  nettoyage  et 
tamponnement;  et  cela  fait,  on  ouvrira  largement  le  bout  sup 
rieur  de  la  jugulaire,  pour  le  drainer,  pour  l'irriguer  au  besoî 

1.  MiLLioAN,  Lancet,  London,  20  avril  18U5,  t.  1,  p.  081,  ubs.  1.  Homme  de  Tini 
cinq  ans,  otorrhéo  ancienne.  Brusquement,  signes  caractéristiques  de  la  thrombot 
Le  18  juin,  entrée  à  l'hôpital;  le  22  juin,  recherche  infructueuse  de  la  jugulaire. 
24  juin,  vu  la  persistance  des  accidents,  section  de  la  jugulaire  entre  deux  iÎKatun 
curettage  du  sinus;  agrandissement  de  la  trépanation  dans  Tantre.  Guérison. 

2.  Keen,  Times  and  Re;/.,  Philad  et  iNew-York,  30  décembre  1890,  t.  XXI,  p.  5Î 
Homme  de  trente  et  un  ans,  otorrh^e  depuis  huit  ans.  Début  d'accident*  infecU^ 
à  la  suite  d'un  examen  de  Toreille.  Trépanation  de  lapophyse,  ligature  de  la  jugulai 
au-dessus  de  la  clavicule,  extraction  d'uu  caillot  fr'tide  :  tnmponnement  du  nn 
qui  n'est  pas  thrombose.  Mort  en  vingt-quatre  heures. 
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Sans  cela,  les  matières  septiques  stagnent  dans  ce  cuKde-sac,  et 
une  observation  dePritchard  *  et  Cheatle  démontre  que  leur  évacua- 
tion peut  être  nécessaire. 

Donc,  à  supposer  que  la  ligature  de  la  jugulaire  ne  serve  pas 
h    grand*chose  pour  arrêter  les  embolies,  nous  pensons  qu'elle 
permet  une  action  bien  plus  efficace  sur  le  sinus  lui-même.  Nous  ne 
dirons  pas  qu'elle  est  indispensable  :  les  faits  nous  donneraient  un 
démenti,  et  aux  succès  déjà  cités  de  Salzer,  de  Schwartze,  nous  pou- 
vons en  ajouter  d'autres,  dus  à  Sonnenburg  %  à  Jansen  \  etc.  Mais 
d^siprës  les  faits  jusqu'à  présent  publiés,  il  semble  que  les  résultats 
de  l'opération  complète  soient  meilleurs  que  ceux  de  Tinlervention 
limitée  au  sinus.  La  statistique  de  Kôrner  lui  donne  75  p.  100  de 
succès  pour  la  première  et  30  p.  100  seulement  pour  la  seconde; 
celle  de  A.  af  Forselles  donne  62  p.  100  et  33  p.  100.  Nous  sommes 
loin  d'attribuer  à  ces  chiffres  une  valeur  absolue,  et  nous  n'avons 
pas  cherché  à  établir  un  pourcentage  analogue  avec  les  faits  que 
nous  avons  réunis,  mais  la  dllfércmce  est  trop  grande  pour  être 
purement  fortuite*.  D'autant  mieux  que,  dans  les  observations  déjà 

1'  PRITCHARD  (et  Chcatic),  Lancel,  Londoii,  4  iii.irs  ISi)),  t.  I,  p.  471.  Fille  de  treize 

'^'i  otite  ancienne,  en  apparence  gi)i>rie  depuis  plu<ieiirâ  années.  Au  huitième  jour 

<l'Accldents  de  thrombose,  sans  syniplôiues  mastoïdiens,  trépanation  de  i*antre  (qui  est 

P'cia  de  pus  caséeui)  ponction  exploratrice  d^  la  dure-m^re  qui  bombe;  puis  pouc- 

tioo  du  sinus,  avec  issue  de  liquide  fiUide;  incision  du  sinus;  section  de  la  Jugu- 

wire  entre  deux  ligatures.  L^opér^ilion,  qui  a  duré  deux  heures  et  d'  mie,  est  alors 

•'^'lée.  Mais  le  cinquième  jour,  vu  la  persistanc-*  dus  accidents  septiques,  curcttage 

^^toplet  du  sinus,  résection  frauche  de  la  jugulaire,  lavage  antiseptique.  Guérison 

*u  moins  de  trois  mois. 

^-  SoîiNixBURO,  Cenlr.  f.  Chir.^  1893,  p.  443.  Femme  de  trente-trois  ans,  otorrhée 
depuis  l'enf'ince.  Accidents  aigus,  sann  diagnostic  pr«'ois.  Méningite  au  début.  Tré- 
piaatÎQQ  de  l'apophyse;  mise  à  nu  de  la  dure-niAre,  ifui  bat,  puis  du  sinus,  qui  est 
'**PPtiré.  Incision  et  désinfection  du  sinus.  (iuérii<on. 

^"'A.Haw,  Arch,  f.  Ohr-nh.,  1891-1892,  t.  XXXIII.  p.  298.  Quatre  observations,  avec 

^**   Uiorls  et  un**  guérison. —  Walker,  Hrit.  med.  Journ.^  IS95,  t,  I,  p.  806.  Guérison. 

.'  ^oyez  les  observations  suivanlen  où  la  jugulaire  n'a  pas  été  liée  :  H.  Marsh, 

^'   "nûsd,  Journ.^  London,  189  {,  t.  II,  p.  114j.  Garç(»nde  cinq  ans,  mort.       E.  Harris, 

'^l'^^*, London,  14  octobre  1893.  t.  Il,  p.  930.  Homui'^  «le  trente-cinq  ans,  opéré  au 

*»ttilit>nie  jour.  G«iérisou.  —  Ha:isbkro,  Monnlsh   f  Ohrenh.,  Berlin,  1892,  n©  l,  p.  28. 

^'^-on  de  seize  ans,  opéré  au  onzirmo  jour;  uiort  de  pyohémie  en  cinquante-six 

io'T».  _  Abbe,  cité  par  Wbir,  Med.  Uec,  N- w  York,   18  avril   1891,  t.  I,  p.  465. 

^^^  de  pyohémie  en  cinq  semaines.  —  Macewex,  dont  nous  citons  plus  loin  l'excel- 

lente  statistique  (voy.  p.  313),  n'érigo  pas  m  principe   la  ligature  île  la  jugulaire 

v^-  ci/.,  p.  310).  —PouLSEîf,  Nord.  nted.  ark.,  Stockholm,  1891,  t.  XXIlI.Oiis.  XXXV. 

^^'Çon,  dix-huit  ans.  Le  13  mars,  trépanation  de  l'apophyse  ;  le  17  mars,   incision 
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citées  de  Makins,  de  Schwarize  ',  l'ouverlure  d'un  abcès  cervical ,  pro- 
bablemont  intraveineux,  doiis  rapproche  singulitrenient  îles  coH' 
dilions  opt^raloires  que  nous  venons  de  préconiser'. 

La  conduite  à  tenir  est  la  mi'me,  affirme  A.  Lhiio.  lorsqii'*' 
existe  des  signes  de  .pyohémie  et  qu'au  cours  de  l'interveulion  »" 
trouve  le  sinus  libre,  saignant  à  la  piqûre,  sans  caillot  obliléran  t  ■ 
N'cat-il  pas  plus  utile  encore  d'enip<îcber  cette  veine,  ofi  n'exist* 
aucun  obstacle  naturel,  de  verser  dans  l'économie  le  poison  qu'ell  * 
puise  sans  cesse  dans  l'oreille?  Liez  donc  la  jugulaire  et  désir»' 
l'eclez  à  la  fois  mastoïde  et  sinus.  Le  danger  d'hémorrhagie.  certes-  - 

du  BÎniii.  Mort.  —  Avec  ligitliire  de  la  jugulaire,  outre  les  oba.  d'A.  Lahe  (voj-,  p.  ST^  • 
309,  3tOet  3]jJ,  comultex:  Ahnk,  «lia.  publiée  par  J.  \n/L»f,  Ardi.  ofotoL.  avril  IRS^*- 
t.XXIf,  noaip.fB^.FemireilevinBt .ini.opérie  Hti  (luiiniir'-mninur.  mort. —  BmiEr*"  - 
Lancft,   London,  9  sejileiiibre   IB93.  t.  11,   |i.    liSO,  obs.  11.  Uari;oii  de  dix-buit  ui»     - 

guérison.  Ihiil..  21  octobre  1893,  t.  il.  p.  lOOl,  Gnrnon  de  dix-sept  oos,  guériion. 

A.  AF  FoiissuLM.  hc.  cil.,  pp.  118.  121  et  12t.  obs.  XXIII,  XXIV  et  XXV.  Trois  morti^- 
—  G.  HiATOM,  TAe  FratlUioaner,  London,  1893.  l.  tV,  n"  3,  p.  2l«.  Kille  de  six  «n^»-- 
mort,  —  Paiikik,  Laticet,  Il  mars  lt!!>3.t.  I.  p.  S22.  lieux obiervatioos avec  guériioiv 
flile  de  nnM  mois  et  garçon  de  ueut  nus.  —  Wbiii,  Werf.  Urc  ,  New-York,  18  avril  ISfl  »-  • 
t.  I,  p.  *G5.  Mori.—  GnoBiniT,  àreh.  f.  Ohranli..  lB93-9t,  l.  XXXVT,  p.  11.  Fille,  diian^- 
L&  lésion  eit  consécutive  â  nne  citile  aigui'  provoquée  pM  l'ablation  d'adf  noid^^  ■ 
du  (ibarynx.  Gujriiou.  —  Walsiiav,  5<iifir  Harth.  hnip.  Rep.,  London,  1893,  t.  -\XHttf^i 
p,  344.  Deux  observations  avec  gu^risnn.  —  Vickbkv,  Bril.  med.  Journ.,  35  ao-^^- 
1893,  t.  II,  p.  1144.  Garçon,  huit  ans.  Gii^risun.  —  âcuuiiEaT,  Soc.  mid.  de  Surtm  ^ 
btrg,  d'après  Mercredi  mfd.,  iH!i4,  p.  312.  Quatre  (ibservaUoni-  uneguCriioo,  apri^K* 
ahat»  cervical. 

1.  Huiczti.  {Soe.  de  mid.  de  Budapalh,  \WiZ,  d'après  Bull.  mal..  Pari*.  lt»-3> 
p.  509)  a  publié  un  Tait  annUiguc.  Fille  de  quinze  ans  ;  depuis  trois  an»,  otite  mujol^^^ 
al  abcès  uiastoidien  incisé  k  pinsieurs  reprises.  Le  l"  janvier,  accîileiits  de  pjoIk^é' 
mie  avec  gonDement  de  la  région  carotidienne  :  trépanation  de  rapoph^i,*  rt  uuvertiB  V* 
du  sinus.  Après  amélioration,  reprise  des  nrcidenis  le  13  janvier;  le  IM  janvier,  in^^^î' 

sion  d'un  abcès  périveiueiix  au  cou.   ligalure  de  la  veine,   drainage.  GuérisoD. 

NjtSR.  Loncet.  London.  3  août  I89S,  t.  II.  p.  !S9.  Gar<^n  de  douze  ans;  ut&*^ 
depuis  cinq  ans.  Accidents  cérébraux  dilTus.  Le  11  juin  (B9â,  lavage  Je  la  cai«»^  • 
te  (8  juin,  trépanation  de  l'apopbyseï  le  2Q  juin,  mise  à  nu  du  tinus;  guéritOD  pC^'' 
gressive.  Mais  daus  un  autre  cas,  chez  un  garçon  de  quinxe  ans,  il  fallat  indter  '^ 
■inus,  et  cclarait,  les  accidents  ne  ccssèrenl  qu'upréa  ouverture  d'un  àbd»  eerviir-^'* 

2.  Jahseu,  qui  a  publié  tAreli.  f  Ohi-enh..  1893.  t.  XXXV.  tase.  1  et  S,  3  et  *' 
tB33-94,  l.  XXXVI.  fasc.  I  et  i)  un  iniporliml  mémoire  basé  sur  40  observations  ic*^' 
dites,  se  prononce  contre  la  ligalure  préventive  de  la  jugulaire  :  on  ne  lien  ''* 
veine  que  «i  les  accidents  persistent  après  la  désinfection  du  sinus.  Dans  ces  obs-^*^ 
valions  BOUS  trouvons  :  sur  34  cas,  6  (ou  5)  guèiisons,  dont  3  (ou  2)  après  trépa»»»" 
Uon  de  l'apophyse,  1  après  espectation  complète,  2  après  Incision  du  sinus.  &  *''' 
cette  première  série,  le  sluus  avait  été  incisé  acpt  toia.  A  la  correction  det  épreuv^^'*' 
Jansen  ajoute  G  observations,  soit  au  total  13  avec  6  guérison*.  Ligalure  de  la  ju0^' 
laire  et  incision  du  ainus,  1  cas,  i  mort, 
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est  plus  grand  que  dans  les  cas  précédents,  mais  on  peut  sans  trop 
de  peine  y  parer. 

11  est  certain  que,  dans  quelques  ostéites  graves  du  temporal  et  du 
rocher,  consécutives  le  plus  souvent  à  des  réveils  d*otites  chroni- 
ques, les  interventions  externes  les  plus  larges  ne  suffisent  pas  à 
enrayer  la  septico-pyohémie  mortelle  :  dans  notre  pratique  per- 
sonnelle, nous  comptons  plusieurs  faits  de  ce  genre.  C'est  après 
en  avoir  observé  un,  terminé  par  la  mort*  qu'A.  Lane  a  proposé 
d'oblitérer  la  veine  absorbante,  ce  qu'il  a  mis  œuvre  une  fois 
avec  succès*  et  une  fois  sans  succès'.  C'est  incontestablement  une 
thérapeutique  hasardeuse,  mais  on  est  en  présence  d'une  lésion 
qui  ne  pardonne  guère.  Un  succès  dans  un  cas  semblable  a  été 
obtenu  par  Langenbuch*. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  croyons  pourtant  que  le  plus 
sage  est  de  ne  pas  faire  immédiatement  une  intervention  com- 
plète, mais  d'attendre  un  jour  ou  deux  avant  de  lier  la  jugulaire 
^t  d'ouvrir  le  sinus,  car  assez  souvent  le  drainage  large  des  cavités 
^e  l'oreille  moyenne  fait  cesser,  dans  ces  conditions,  des  accidents 
sep  tiques  fort  alarmants. 

*•  A.  Laxe,  Biit.  med.  Journ,^  9  septembre  18'J3,  t  II,  p.  561,  obs.  U.  Garçon  de 
^P^  Skns  et  neuf  mois  :  olite  depuis  quatre  ans.  Début  d'accidents  graves  (céphalal- 
B^^t  frissons,  névrite  optique)  le  23  décembre  1888;  le  21  décembre,  trépanation  de 
l&po^hyse;  la  piqûre  du  sinus  mis  à  nu,  dans  un  abcès,  donna  issue  à  du  sang,  et 
dés  l<>rs  le  sinus  ne  fut  pas  ouvert.  Mort  le  6  janvier  1889. 
2-     A.  Laîib,  voy.  p.   297. 

^'  A.  Laïie,  Brit.  med.  Journ.,  9  septembre  1893,  t.  II,  p.,  561  obs.  IV.  Enfant 
de  Sept  ans;  otorrhée  depuis  quatre  mois;  depuis  quatre  jours,  accidents  septiques; 
lc20  novembre  1890,  trépanation,  ouverture  d'un  abcès  sous-dural,  au  fond  duquel 
l(  sinus  saigne  à  la  piqûre,  ligature  de  la  jugulaire.  Les  frissons  continuant,  le 
23  Novembre  le  sinus  est  ouvert  et  tamponné.  .Mort  le  6  décembre  1890. 

*-    LiAïiCBHBUCH,  Réun.  libre  des  chir.  de  Iferlui,  novembre  189i,  d'après  Mercredi  méd.^ 
^^*s,  1895,  p.  23.  Fille  de  dix-sept  ans,  otorrhée  ancienne.  Tamponnement  du  sinus 
^*  ligature  de  la  jugulaire,  aucun  des  deux  n'étant  thrombose.  Guérison.  —  Nous 
l^^vons  encore    citer  ici  les   faits   suivants  :   Pritciiard,  Arch.  of  otoL^  l*"*  jan- 
^^•f  1894,  l.  XXIH,p.  24.  Garçon  de  cinq  ans;  mort  au  onzième  jour, après  une  amé- 
^'^^'^tion  temporaire.  —  Schmieoelok,  Ibid.,  p.  1.  Dans  ce  cas,  où  il  fallut  inciser  une 
pleurésie  purulente,  le  sinus  fut  ouvert  par  mégarde  pendant  la  trépanation  pour 
cbolestéatome  et  tamponné.  Guérison.  —  H.   Parker,  Berl.  kl.   Woch,^  7  mars  1892, 
^*   10,  p.  214,   obà.  II.   Garçon   de  nept   ans,  otorrhée  depuis  deux  ans.  Le  4  sep- 
KQabre  1891,  trépanation  de  l'apophyse,  sinus  sain,  saignant  à  la  piqûre.  Les  acci- 
dents persistant,  le  6  septembre  ligature  de  la  jugulaire  et  désinfection  du  sinus, 
'ï^^  «st  thrombose.  Mort.  —  Dka^jksley,  Brit.  med.  Joum.y  13  avril  1895,  t.  I,  p.  803. 
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Ce  qui  rend  la  décision  parfois  difficile  à  prendre,  c'est  la  difl^ 
culte  d'établir  lo  diagnostic.  Lorsqu'on  a  constaté,  cliniquemen  ^' 
Tenscmblc  bien   complet  des   symptômes  que  nous  avons  énxM^ 
mérés,  ou  lorsqu'on  opérant  on  évide  l'os  jusqu'à  voir  le  sina  ^ 
dénudé,  jaunâtre  ou  verdâtre,  tomenteux,  ne  battant  pas,  alors  o 
peut  être  certain  que  la  thrombose  existe.  Dans  les  cas  douteux 
on  aura  la  ressource  de  piquer  le  sinus  avec  une  fine  aiguille  e 
de  voir  s'il  en  sort  du  sang.  Mais  est-ce  une  preuve  absolue?  Il  n  enu 
est  rien,  car  chez  une  de  ses  malades  Â.  Lane^  ne  se  laissa  pa&^ 
arrêter  par  cette  constatation  et  bien  il  fit,  puisqu'après  ligature  de 
la  jugulaire  il  vit  que  le  sinus  ne  saignait  plus.  11  y  avait  donc  obli- 
tération vers  le  pressoir  d^Uérophile,  et  en  effet  l'incision  du  sinus 
permit  d'en  retirer  un  caillot. 

Nous  venons  de  dire  que,  dans  ces  septico-pyohémics  auriculaires 
sans  thrombose  du  sinus,  nous  sommes  partisans  de  la  trépanatioa 
limitée  dans  une  première  séance  à  l'oreille  et  à  ses  annexes,  quitte- 
à  agir  secondairement  sur  le  système  veineux.  Cette  pratique  es 
quelquefois  imposée  par  les  circonstances  en  cas  de  thrombose^. 
lorsque  d'entrée  le  diagnostic  manque  de  certitude,  soit  que  1 
tableau  clinique  soit  en  effet  incomplet,  soit  que  l'observateur 
insuffisamment  instruit,  n'ait  pas  su  poser  un  diagnostic  précoce 
Mais  en  principe,  pour  ces  lésions  où  il  importe   de  lutter  d 
vitesse,  nous  croyons  que  sitôt  le  diagnostic  posé  l'interventio 
doit  être  entreprise  et  immédiatement  radicale.  Attendre  plusieu 
jours  avant  d'ouvrir  même  l'apophyse  à  un  malade  dont  la  régio 
carotidicnne   est  gonflée    et    douloureuse  ,  c'est   véritablemen 
tenter  le  sort;  et  lorsqu'on  opère,  s'en  tenir  h  l'évidementdel'apo 
physe  ne  nous  paraît  guère  plus  prudent.   C'est  dans  la  rapidi 
du  diagnostic  et  de  l'intervention  qu'est,  à  notre  sens,  le  secret  de 
belles  statistiques  personnelles  de  Macewen,  de  A.  Lane,  et  nou 

i.  B.  Scott  et  A.  Lanb,  Ixincft,  London,  21  janvier  1893,  t.  1,  p.  138.  Femme  d 
quarante  ans;  otorrhée  gauche  depuis  quatre  an?.  Accès  douloureux  fréquents.  U 
accès  en  avril  1892;  le  29  mai,  début  d'accidents  graves  (Ti(''vre,  frissons,  photopb 
bie).  Le  2  juin,  trépanation  de  Tnpophyse;  abci^s  extradural;  la  ponction  du  sini 
mis  à  nu  donne  du  sang:  ligaturo  de  la  jugulaire  et  ensuite  la  ponction  du  sia 
reste  blanche.  Incision,  extraction  d'un  caillot,  curcttage  ;  tamponnement  iodoforai 
guérison. 
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nous  en  rendons  compte  par  nous-mêmes,  car  sur  nos  trois  cas 
personnels,  où  toujours  nous  avons  opéré  d'urgence,  sitôt  le  diag- 
nostic établi,  nous  n'avons  posé  ce  diagnostic  qu'au  bout  de  trois 
jours  dans  le  premier  cas,  au  bout  d'un  jour  dans  le  second,  et 
immédiatement  dans  le  dernier,  quoique  les  signes  y  fussent 
plutôt  moins  nets. 

Malgré  les  succès  de  certains  temporisateurs,  il  faut  donc  aller 
vite  :  on  demeure  stupéfait  du  temps  perdu  avec  les  lavages,  vési- 
caloires,  tubes  de  Leiter,  incision  de  Wilde,  etc.,  chez  des  malades 
qu'autrefois  on  laissait  mourir  sans  même  leur  ouvrir  Tantre  mas- 
toïdien, auxquels  aujourd'hui  on  Touvre  lorsqu'ils  sont  presque 
moribonds*.  Que  l'on  draine  la  cavité  osseuse  dès  le  début  de  la 
poussée  infectieuse,  et  presque  jamais  la  pyohémie  ne  se  décla- 
rera ;  que  Ton  ouvre  vite  le  sinus  thrombose,  et  les  succès  devien- 
dront plus  fréquents. 

Une  indication  absolue  consiste  à  avoir  toujours  trépané  d'abord 
1  apophyse  et  la  caisse,  qu'il  soit  indiqué  d'ouvrir  le  sinus  le  jour 
ïx^ême  ou  plus  tard.  11  est  presque  oiseux  d'émettre  cet  apho- 
f^isme.  :  nous  le  faisons  cependant  car  certains  auteurs  — ^  qu'un 
succès  immérité  semblerait  justilier  —  n'ont  songé  aux  cellules 
ïï^astoïdiennes  qu'en  raison  de  la  persistance  des  accidents*.  On  ne 
"^oii  aucun  motif  à  différer  une  intervention  qui  par  elle-même  est 
indispensable  et  qui,  en  outre,  facilite  notablement  Tabord  du 
sinus. 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  qu'on  est  en  présence  d'une  pyohémie, 

^-  ^0118  ne  citerons  pas  les  observations  anciennes,  qui  sont  légion.  Mais  à  la 
Période  moderne,  nous  signalerons  celles  de  :  D.  Duckworth  (Lancely  1889,  t.  I.  p.  1), 
*^*vir  {Centr.  f.  klxn,  Med.^  Wicn,  1890,  p.  66),  où  il  n'y  a  pas  eu  intervention  vei- 
"^^^se.  Dans  d*antre8,  l'intervention  a  ét^*  plus  complète,  mais  lente  et  timide  : 
^'  A»  FonsBLLBS  (Obs.  XXIIÎ,  p.  118).  Le  17  février,  quoiqu'il  y  eût  des  signes  de 
•*^^ombose  de  la  jugulaire,  trépanation  de  Tapophyse  et  ligature  de  la  jugulaire,  le 
*^  février,  agrandissement  de  la  trépanation  vers  la  fosse  temporale,  le  21  février 
*^^lement,  désinfection  du  sinus  thrombose.  Mort  le  26  avril,  de  pyohémie  chro- 
"^^^Ue.  —  Paget,  Lancet,  London,  1890.  t.  I,  p.  805  et  BHt.  med.  Journ.,  t.  I,  p.  784.  — 
"^•^II.  BucK.  Med,  Rec,  New- York,  189i,  t.  XLV,  p.  800.  Ce  malade  a  cependant  guéri 

^*^8  des  opérations  successives. 

.*•   R.  Parekh,  Brit,  med,  Journ.,  London,  21  mai  1892,  t.  I,  p.  1077.  Homme,  vingt- 

*^C|  ans.  L'antre  a  été  ouvert  deux  jours  après  le  sinus  et  la  jugulaire;  et  de  plus 
^    0[|filade  avait  été  pendant  troiâ  jours  eu  expectation,  quoique  dès  son  entrée  à 

^^pital  il  eût  présenté  du  gonflement  douloureux  le  long  de  la  jugulaire.  Guérison. 
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en  face  de  laquelle  on  n'est  pas  en  droit  de  désarmer.  On  surveil- 
lera les  membres,  les  viscères  pour  ouvrir  vite  tous  les  foyers 
purulents  accessibles,  et  parfois  on  obtiendra  des  cures  dont  ot^ 
aurait  volontiers  désespéré. 

C*est  que^  comme  nous  Tavons  dit  dans  notre  esquisse  clinique-» 
cette  pyohémie  est,  d'elle-même,  relativement  assez  bénigne.  D^ 
tout  temps,  même  sans  intervention  portant  sur  Toreille,  onaét^^ 
frappé  de  certaines  guérisons  presque  spontanées,  et  les  faits  d^ 
cette  espèce  ont  été  publiés  en  assez  grand  nombre.  Mais,  comm^ 
le  remarque  Kôrner,  on  ne  songeait  pas  à  publier  les  décès,  en. 
raison  de  leur  banalité  môme,  et  de  là  résulte  que  tout  essai  de 
statistique  serait  illusoire. 

Pour  apprécier  les  résultats,  il  est  d'un  intérêt  médiocre  d'éta- 
blir une  statistique  avec  des  faits  épars.  Notre  relevé,  à  ce  point  de 
vue,  nous  donne  37  opérations  avec  23  guérisons  et  34  morts.  Cela 
nous  paraît  démontrer  qu'apr'bs  intervention  radicale  la  guérison 
est  bien  moins  exceptionnelle  qu'après  intervention  limitée  à  Tapo- 
physc  et  surtout  que  par  l'abstention.  Mais  il  est  bien  plus  impor- 
tant d'analyser  la  statistique  intégrale  d'un  auteur,  et  à  cet  égard 
A.  Lane,  Macewcn  et  Jansen  ont  publié  des  documents  de  haute 
valeur. 

Arbuthnol  Lano  *  dans  sa  communication  à  TAssociation  médi — 
cale  britannique  (août  1893)  donnait  sa  statistique  portant  sur" 
40  cas. 

Un  patient  chez  lequel  on  s'était  borné  à  évacuer  un  abcès  de  h 
fosse  postérieure  du  crâne,  sans  oblitérer  le  sinus,  mourut  avanH 
toute  intervention  sur  le  sinus.  Le  second  décès  survint  par  sepli — 
c^mie,  treize  jours  après  la  ligature  du  sinus.  Des  huit  autres  opé — 
rés,  cinq  ont  subi  la  ligature  avec  ouverture  et  désinfection  dun:- 
sinus  et  ont  tous  guéri  ;  chez  les  deux  autres  malades,  on  décou^ — 
vritle  sinus,  et,  après  lavage  de  sa  surface  externe,  on  ajourna  Topé^ — 
ration,  se  réservant  de  la  pratiquer  si  des  accidents,  qui  ne  fi 

1.  A.    Lane,    Brit.    med.    Journ.^    1893,   t.   II,  p.  561.  Voyez  les  obs.    résumé 
pp.   297,  309,  et    310.  Les  quatre  autres    sont  :    !<>   Garçon  de  dix  ans,   opéré 
dixième  jour;  guérison;  2»  garçon  de  quinze  ans,  opéré  au  treizième  Jour  (cas  aigu 
guérison;  3°  gan;on  de  dix-huit  ans,  guérison:  4°  garçon  de  dix-neuf  ans,  opéré 
troisième  jour  d'accidents  septiques  graves. 
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Furent  point,  y  avaient  obligé  :  ces  deux  opérés  ont  parfaitement 
guéri.  Enfin  le  dixième  malade  fut  traité  par  la  ligature  seule  delà 
veine  jugulaire,  et  a  guéri. 

On  aurait  tort  de  compter  sur  des  résultats  toujours  aussi  remar- 
quables :  A.  Lane  est  un  chirurgien  qui,  particulièrement  exercé  à 
cette  opération,  a  certainement  été  servi  en  outre  par  la  chance 
d'une  série  heureuse;  on  doit  expliquer  de  même  la  série,  égale- 
ment intégrale  et  plus  nombreuse,  de  Macewen,  chirurgien  lui 
aussi  rompu  à  la  chirurgie  crànio-cérébrale. 

Macewen  a  observé  48  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral  :  17  de 
ces  cas  ont  été  traités  par  l'ouverture,  le  lavage,  et  le  tamponne- 
ment du  sinus  ;  43  fois  l'opération  a  été  suivie  de  succès.  Dans  les 
cas  suivis  de  mort,  de  la  toxémie  septique  et  des  complications 
pulmonaires  existaient  avant  l'opération. 

A  ces  faits,  Macewen  ajoute  40  cas  de  thrombose  septique  du 
sinus  latéral,  compliquant  d'autres  affections  encéphaliques  :  7  de 
c©s  cas  furent  suivis  de  guérison  après  une  inteiTention  au  cours 
^G  laquelle  le  sinus  latéral  fut  réséqué. 

Donc,  sur  28  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral,  Macewen  est 
intervenu  27  fois  par  l'incision  et  le  lavage  du  vaisseau  enflammé, 
®t  20  fois  il  a  obtenu  la  guérison. 

Jansen  donne  un  relevé  de  6  guérisons  sur  13  cas. 

Manuel  opératoire.  —  L'opération  dont  nous  venons  d'indiquer 
'^  principe  et  les  indications  doit  être  conduite  avec  la  technique 
suivante  :  1"  lier  la  jugulaire  au  cou,  au-dessous  du  caillot,  si  pos- 
sible; 2*  trépaner  l'apophyse  et  la  caisse  ;  3°  dénuder,  inciser  et  dé- 
sinfecter  le  sinus;  4*  irriguer  la  cavité  osseuse  et  le  bout  supérieur 
^^  la* jugulaire;  5*  tamponner  le  sinus  à  la  gaze  iodoformée. 

1**  Ligature  de  la  jugulaire.  —  Puisque  la  ligature  de  la  jugulaire 
^U-dessous  du  caillot  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'elle  est  pos- 
sible, il  est  évident  qu'elle  devra  être  le  premier  temps  de  l'opéra- 
tion :  sans  elle,  en  effet,  on  risque  l'hémorrhagie,  l'entrée  de 
^  ^ir,  l'embolie  d'un  fragment  volumineux  déplacé  pendant  les 
^^nipulations  opératoires  et  allant  obstnier  le  cœur  ou  l'artère 
Pulcnonaire.  Il  serait  absurde  de  terminer  l'intervention  par  un 
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temps  qui,  pratiqué  en  premier,  met  à  Tabri  de  ces  complication 
Il  est  bien  suffisant  d'être  exposé  à  ces  graves  dangers  dans  les  cat 
où  on  trouve,  au  cours  d'une  trépanation  de  Tapophyse,  ua^ 
phlébite  que  Ton  n'avait  pas  diagnostiquée  ou  que  l'on  avait  sim^ 
plement  soupçonnée,  où  c'est  de  proche  en  proche  que  Ton  es! 
conduit  jusqu'à  l'intérieur  du  sinus.  Et  même  alors  il  serait  pré- 
férable, à  notre  sens,  de  placer  sur  la  veine,  au  cou,  une  ligature 
protectrice,  avant  de  procéder  à  l'évacuation  complète  des  caillots. 

Cette  ligature  se  pratique  par  une  longue  incision,  parallèle  au 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Souvent,  elle  sera  assez  diffi 
cile,  car  avant  de  trouver  la  veine  on  devra  se  débarrasser  des  gan- 
glions qui  l'entourent  en  avant,  en  dehors,  en  arrière,  ganglion* 
d'ordinaire  engorgés,  souvent  adhérents,  quelquefois  même  sup 
pures.  Le  mieux  est  de  les  extirper  aux  ciseaux  courbes.  Cela  fait 
on  arrive  à  la  veine.  Mais  il  no  faut  pas  s'attendre  à  rencontrer  ui 
gros  vaisseau  bleu-noir,  à  parois  minces,  se  gonflant  pendant  l'expi 
ration  :  la  veine,  vide  ou  thrombosée,  constitue  un  cordon  blanc 
dur,  h  parois  épaisses,  ressemblant  à  une  artère.  De  plus,  elle  es 
difficile  à  isoler  de  l'artère,  à  laquelle  elle  adhère. 

Plusieurs  chirurgiens,  au  lieu  de  lier  simplement  la  veine, 
ont  réséqué  le  bout  supérieur,  entre  le  fil  et  le  trou  déchiré;  d'autres 
l'ont  coupée  entre  deux  ligatures. 

2*^  Trépanation  de  lapophi/se  et  de  la  caisse.  —  Nous  ne  décri 
rons  pas  cette  opération \  qui,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  oc- 
cupe, ne  présente  rien  de  spécial.  En  tout  cas  elle  doit  être  pra- 
tiquée :  donc,  elle  doit  précéder  la  découverte  du  sinus,  qu'elh 
facilite  considérablement.  Dans  un  cas,  l'un  de  nous  pour  ouvri 
l'antre  d'une  apophyse  éburnée  l'a  abordé  à  l'envers,  par  l'opéra- 
tion de  Stacke  (obs.  XX). 

3°  Recherche  du  sinus,  —  Certains  auteurs,  et  en  particuliei 
A.  af  Forselles  %  ont  entrepris  des  recherches  sur  Tanatomie  topo 
graphique  du  sinus  latéral,  de  façon  à  l'ouvrir  d'emblée;  et  quel- 
ques chirurgiens,  en  effet,  ont  d'abord  découvert  le  sinus,  puiî 

1.  A.  BROCAet  Lubet-Barbon,  Le5  suppurations  de  Vapophyse  mastoïde  et  leur  irûi 
tement,  1  vol.  in-8o,  Paris,  1895,  pp.   118  et  18o. 

1.   A.  AF.  FORSRIXES,   loC.   Cit.,   p.   102. 
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après  lavoir  incisé  et  tamponné,  ont  désinfecté  les  cavités  de  l'apo- 
physe. C'est  une  conduite  insoutenable. 

D'abord,  après  avoir  évidé  Tapophyse  comme  il  convient,  on 
aura  d'ordinaire  été  conduit  de  proche  en  proche  jusqu'à  l'abcès 
extradural,  jusqu*au  sinus  mis  à  nu.  Ensuite,  si  le  sinus  n'est  pas 
ainsi  dénudé,  en  partant  de  la  paroi  postérieure  de  Tantre,  on 
arrive  très  vite  sur  lui  :  il  suffit  de  faire  sauler  cette  paroi,  en  la 
taillant  en  biseau,  par  copeaux  successifs.  Quand  une  fois  on  a  vu 
'e  sinus,  rien  de  plus  simple  que  de  creuser  une  tranchée  sur  toute 
sa  ligne,  jusqu'au  pressoir  d'Hérophile  au  besoin. 

3*  Voici  la  jugulaire  liée,  le  sinus  découvert.  Reste  à  effectuer 
'e  troisième  et  dernier  temps,  la  désinfection  du  segment  veineux 
^f^/^ecté.  Il  ne  sera  pas  inutile  d'entrer  à  cet  égard  dans  quelques 
détails  de  technique,  que  nous  emprunterons  surtout  à  A.  Lane  et  à 
Mfitcewen. 

lie  sinus  une  fois  abordé  dans  sa  portion  mastoïdienne,  on  l'in- 
cise sur  2  à  3  centimètres  do  long'. 

lie  caillot  mis  à  nu  est  saisi  avec  une  pince  et  est  mobilisé  par 
des  tractions  exercées  alternativement  vers  les  deux  extrémités. 
Le  bout  jugulaire  sera,  en  principe,  extrait  le  premier.  Mais  il  va 
sans  dire  qu'on  commencera  par  le  bout  qui  semblera  se  mobiliser 
le  mieux.  Au  reste,  c'est  d'ordinaire  le  bout  jugulaire  qui  vient  le 
plus  aisément,  et  on  a  noté  que  lorsqu'une  extrémité  reste  dans  le 
sinus,  c'est  en  général  celle  du  pressoir  d'Hérophile.  C'est  heureux, 
puisque,  la  ligature  au  delà  étant  impossible,  il  a  une  certaine  uti- 
"té  pour  éviter  Thémorrhagie,  sans  être  très  dangereux  au  point  de 
^ue  des  embolies. 

Lorsque  le  golfe  jugulaire  est  débarrassé,  l'hémorrhagie  est  le 
P'us  souvent  minime  :  les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur, 
thromboses  d'ordinaire,  n'amènent  que  peu  ou  pas  de  sang.  II  n'en 
est  pas  de  même,  cela  va  sans  dire,  lorsqu'on  débouche  le  pressoir 
^  Hérophile,  ce  que  Parker,  Pritchard  et  Cheatle  conseillent  de 
'^ire  de  parti  pris,  à  la  curette  au  besoin  si  le  caillot  se  fragmente. 

.  ^*   Une  faute  opératoire  cotnmi{<e  dans  une  observation  publir*e  par  Brieobr,  Dim. 
^''.9-,  Wurabourg,  1892,  a  consiste^'  à  perforer  la  paroi  interne  du  sinus,  et  de  \k 
^^  hémorrhagie  intracrÂnienne  mortelle. 
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Alors  s'élance  un  énorme  jet  de  sang  noir,  utile  jusqu'à  un  ce: 
point  pour  laver  le  sinus  infecté,  mais  qu'il  importe  d'arrêté 
plus  vite.  Heureusement  qu'à  cela  suffit  toujours  le  tamponnai 
à  la  gaze  iodoformée  ou  au  catgut,  ce  dernier  agent  ayant  l'a 
tage  d'être  résorbable,  en  sorte  qu'on  n'a  plus  à  s'occuper  du 
pon.  Dans  aucun  cas  on  n'a  observé  d'hémorrhagie  consécutif 
4°  Après  avoir  ainsi  arrêté  le  sang  du  bout  central,  on  a  tout  1 
pour  nettoyer  la  cavité  veineuse  entre  le  sinus  latéral  ouvert 
ligature  de  la  jugulaire.  Rien  n'est  plus  facile,  après  avoir  c 
la  veine  au-dessus  du  fil,  que  de  faire  passer  en  abondance  un 
lution  de  sublimé  à  1/2000.  Cela  fait,  la  toilette  de  l'oreille  es 
rachevée,  puis  on  termine  par  un  tamponnement  à  la  gaze  i 
formée  et  on  draine  la  plaie  cervicale  en  faisant  entrer  le  drain 
le  bout  supérieur  de  la  jugulaire.  Le  reste  de  cette  plaie  es 
turé. 

III.  —  Aboès  enoéphaliques. 

Les  suppurations  auriculaires  sont  la  cause  la  plus  fréqi 
des  abcès  encéphaliques  :  elles  engendrent  presque  tous  ceu3 
ne  relèvent  pas  d'une  origine  traumatique  *. 

Cette  fréquence  extrême  ne  ressort  pas  des  statistiques  anciei 
les  abcès  par  otite  ne  sont  qu'un  quart  dans  les  relevés  de  Le 
Meyer,  Ogle  ;  un  tiers  dans  ceux  de  Gull  et  Sutton,  de  Ba 
Krishaber*.  C'est  ce  dernier  chiffre  que  donne  encore  Newton 
en  1890,  mais  cet  auteur  est  au-dessous  de  la  moyenne  établi 
ses  contemporains,  car  Barker*  (1887)  admet  la  proportion  de 
80  p.  100,  Gowers  (1881)  celle  de  42,5  p.  100,  Schwartze,  cel 
30  p.  100  et  Th.  Barr*,  enfin,  proclame  que  plus  de  la  moitié 
abcès  encéphaliques  sont  imputables  à  Toreille. 

1.  Outre  les  travaux  d'enseiriblc  cit^*s  p.  266,  consultez  la  Revue  Généri 
l\.  Le  Fort  et  Lbhmaxn,  Gaz.  des  hôp.^  1892,  p.  337  ;  les  relevés  statistiques  de  Bui 
Arch,  f.  Ohrenh,,  1884,  t.  XX,  p.  81  et  10»  Congr.  inlern.  des  se.  méd.^  Berlin 
t.  IV,  p.  82. 

2.  Ball  et  Krishabbr,  art.  Cerveau  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.^  Paris, 
ire  sér.,  t.  XIV,  p.  448. 

3.  Barker,  .Soc.  med  chir.  de  Glasgow,  d'après  Bril.  med.  Journ.^  Loodon,  18f 
p.  407.  —  Voy.  aussi  Proc.  of  the  roy.  med.  and  surg.  Soc.  London,  1885,  p 
D'autres  mémoires  de  Harker  sont  cités  p.  267  et  347. 

4.  Th.  Barr,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  723. 
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C'est  que,  de  nos  jours,  les  maladies  de  Toreille  sont  bien  mieux 
connues  qu'autrefois,  sans  remonter  à  l'époque  où  on  croyait  que 
les  suppurations  auriculaires  étaient  consécutives  à  celles  du  cer- 
veau .  Aussi,  savons-nous  rapporter  à  leur  véritable  cause  bien 
des  abcès  autrefois  réputés  idiopathiques  ;  aussi  avons-nous,  depuis 
quelques  années,  appris  à  diagnostiquer  et  à  traiter  ces  lésions 
naguère  déclarées  incurables. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  de  ces  abcès  une  étude 
absolument  complète  :  dans  leur  histoire  nous  prendrons  seule- 
ment ce  qui  nous  conduira  à  des  conclusions  chirurgicales  et 
opératoires. 

Nature  de  la  lésion  auriculaire  causale.  —  Toute  otite 
moyenne  suppurée  peut  s'accompagner  d'abcès  cérébral,  et  dans 
les  relevés  d'Albert  Robin*  on  trouve  quelques  observations  où  cette 
complication  provenait  d'une  otite  moyene  aiguë.  Mais  presque 
toujours,  et  plus  encore  que  pour  les  méningites  et  phlébites,  c'est 
une  otite  moyenne  chronique  qui  est  en  cause. 

Au  point  de  vue  spécial  où  nous  nous  plaçons,  les  autres  données 
<^liologiques  n'ont  qu'un  intérêt  restreint.  Peu  nous  importe,  par 
exemple  que,  comme  le  veut  Barr,  il  y  ait  ordinairement  une  cause 
déterminante  s'ajoutant  à  Totorrhée  :  trauma  sur  l'oreille,  fièvre 
infectieuse;  exploration  malheureuse,  etc.  Ce  qu'il  faut,  en  pra- 
tique, conseiller  aux  sujets  atteints  d'otorrhée,  ce  n'est  pas  d'éviter 
^^s  incidents,  mais  bien  de  se  faire  traiter  avec  patience  jusqu'à  ce 
^^e  Totorrhée  soit  guérie. 

Nous  ignorons  si  l'abcès  cérébral  —  et  d'une  manière  générale 
*^^  complications  intracrânienncs  —  survient  avec  une  fréquence 
différente  au  cours  des  diverses  otites  grippales,  scarlatineuses, 

^  -  A.  Robin,  ioc,  cit.^  p.  20  ;  observations  de  Clarke,  Noyés,  Bernilgen,  Burnett.  — 
"^»Xs  un  relevé  personnel,  Rnapp  [Arch.  of  otol.^  1879,  p.  M)  trouve  1  abcès  cérébral 
**ii*  182  otites  aiguJ^s,  ce  qui  même  nous  paraît  une  forte  proportion.  Depuis,  nous 
^'^^^r.ms  des  observations  de  Sciimiedt,  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1889,  t.  XXXVUI, 

ï**     "îî)0),  MACBWBIf,  BURCKRKR,  DK  R088I,   K.NAPI»,    PoOLEY,  GhERNPIBLO,  GlUCK  Ct  BaGINSKY, 

*^<><*.  ni/*«/.  Ber/.,  28  oct.  1891,  Derl.  kl.  Woch.,  1891,  p.  1144;  Deut  med,  Woch., 
^'  i241.  Enfant  de  cinq  ans.  Début  des  accidents  trois  semaines  après  une  otite 
Pfo  toquée  par  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  Toreille.  Guérison.  —  Eulen- 
^^•*J«,  Mon.  f.  Ohrenh.,  1895,  u©  3.  Guérison.  L'auteur  réunit  dix-huit  observations. 


318  LES  ABCÈS  AURICULAIRES  ET  LA  FORME  DU  CRANE 

rubéoliques,  etc.  ;   nous  ignorons  de  môme  si   cette  fréquenc 
dépend  du  microbe  causal  * 
Un  fait  au  premier  abord  étrange  est  que  les  abcès  encéphaliquf 

—  et  d'une  manière  plus  générale  les  divers  accidents intracràniei 

—  compliquent  plus  volontiers  les  otites  droites  que  les  gauche 
Seul  Barker,  quoique  sa  statistique  personnelle  dépose  dans  ( 
sens,  met  en  doute  ce  fait,  constaté  par  Toynbee,  GuU  et  Sutto 
R.  Meyer,  Huguenin,  Schwartze,  etc.  D'une  étude  spéciale  sur  ( 
point,  Kôrner'  a  conclu  que  la  proportion  des  abcès  encéph 
liques  à  droite  est  de  55,66  p.  100  pour  les  abcès  cérébraux,  i 
68,52  p.  100  pour  les  cérébelleux. 

Quoi  qu'en  ait  pensé  R.  Meyer,  cela  ne  tient  pas  à  ce  que  1 
otites  sont  plus  fréquentes  à  droite  qu'à  gauche,  mais  bien  à  d< 
différences  anatomiques,  précisées  par  Bezold,  Rudinger,  Kôrne 
dans  les  rapports  du  sinus  latéral  avec  les  cavités  de  Toreil 
moyenne  :  dans  77  p.  100  des  cas,  d'après  Kôrner,  la  paroi  osseuî 
qui  sépare  le  foyer  auriculaire  des  méninges  est  plus  mince 
droite  qu'à  gauche. 

Cette  donnée  crâniologique  n'est  pas  la  seule  dont  Kôrner*  a 
cherché  à  mettre  le  rôle  en  évidence.  Il  pense  que  chez  les  bn 
chycéphales  le  danger  est  plus  grand  parce  que  le  sinus  latéral  e 
plus  rapproché  que  chez  les  dolichocéphales  des  cavités  tymp 
nique  et  mastoïdienne,  parce  que  le  plancher  de  la  fosse  moycni 
du  crâne  est  plus  bas,  parce  qu'enfin  les  «  déhiscences  »  spoi 
tanées  du  toit  du  tympan  sont  plus  fréquentes. 

Ces  constatations  ont-elles,  aux  yeux  de  l'opérateur,  une  impo 
tance  de  premier  ordre?  11  est  permis  de  rester  sceptique.  Kôm 
en  tire,  sans  doute,  une  conclusion  qui  semble  fort  pratiqw 

1.  On  trouvera  les  donuées  bactériologiques  sur  les  suppurations  auriculaii 
résumées  d«ins  la  thèse  de  Crévoisieh  de  Vomécouht,  Th.  de  doct,^  Paris,  ISf 
18î»2,  n"  267. 

2.  KuHNKR,  Arch.  f,  Ohren/i,,  1880,  t.  XXVII,  fasc.  2  et  3,  p.  126;  1889-90,  t.  XXI 
j).  15;  et  monofjrapUie  cit^e,  pp.  15  et  01. 

3.  O.  Rôr-nerJ  Arch.  f.  Ohrenh.,  1889,  t.  XXVIU,  p.  169;  1890,  t.  XXX,  p.  132.  Vo 
t.  XXIX,    p.  200,  la  discussion    p«r  Sciiuutzke.  —  Zeit.  f.  Ohrenh.,  1886-87,  t  XI 
p.  212;  1888-89,  t.  XIX,  p.  322;  1891-92,  t.  XXII,  p.  182;  1893-94,  t.  XXIV,  p.  17C. 
Sur  ces  données  anatomiiiues,  voy.   aussi  Randall,  Trans.   of  the  am.   otol.  S& 
New  Bedford,  1892,  t.  V,  p.  235. 


SIÈGE  DES  ABCÈS  ENCÉPHALIQUES  AURICULAIRES  319 

tfépaner  plus  vile  l'apophyse  quand  la  lésion  siège  à  droite  et  chez 
VLT^  brachycéphale.  Mais  il  est  plus  pratique  encore  d'enseigner  que 
Ton  doit  traiter* aussi  rapidement  et  aussi  énergiquement  que  pos- 
siJble  toutes  les  otites,  aiguës  ou  chroniques,  quels  que  soient  le 
cô  lé  malade  et  la  forme  du  crâne. 

JLnatomie  pathologique.  —  Nous  devons  résumer  quelques  faits 
u^Liles  à  connaître  soit  pour  déterminer  si  la  lésion  est  opérable, 
soit  pour  guider  l'opérateur. 

A.  Siège  de  l'abcès.  —  Si  nous  envisageons  d'abord  le  siège  de 
i"  ^^bcès  dans  ses  rapports  avec  l  oreille  malade^  nous  constatons  un 
f«i.ît  qui  saute  aux  yeux  dès  qu'on  dépouille  les  protocoles  d'au- 
to psie  :  l'abcès  occupe  dans  l'encéphale  le  même  côté  que  la  lésion 
SL^tjariculaire.  Sans  doute  on  a  décrit  quelques  cas  où  les  lésions  sont 
ci-oisées,  mais  si,  pour  le  cervelet  une  observation  moderne  est  due 
ai.  Hoffmann  (1889),  la  plupart  des  faits  sont  relativement  anciens, 
■"^montent  à  une  époque  où  Totologie  était  encore  en  enfance*  et 
où  la  thérapeutique  des  abcès  encéphaliques  étail  nulle.  Aussi 
peut-on  faire  quelques  réserves  :  on  sait,  en  effet,  avec  quelle 
fiK*^uence  l'otorrhée  est  bilatérale;  on  sait  aussi  qu'assez  souvent 
l*  écoulement  parait  tari,  lorsqu'éclatent  les  complications  céré- 
*>»?ales.  Disons  donc  que,  théoriquement,  l'abcès  peut  être  croisé; 

ais  retenons  en  pratique  que,  sauf  indication  symptomatique  tout 

fait  spéciale,  nous  irons  toujours  le  chercher  du  côté  de  l'oreille 
xappurante. 

Mais  de  ce  côté,  dans  quelle  région  de  C encéphale  siège-t-il  de 
référence?  Il  y  a  à  cet  égard  un  luxe  de  statistiques  sensiblement 
encordantes. 

D'après  le  dépouillement  de  459  observations,  R.  Le  Fort  et 

ehmann*  donnent,  en  1892,  les  chiffres  suivants  : 

Cerveau 327 

Cervelet 113 

Cerveau  et  cervelet 11 

1.  Observations  de  Abercrombie  (18i0),  Wilks  (1804),  P.  Berger  (1869),  von  Trœllscli 
Citées  par  A.  Kobin  {ioc.  cit.,  p.  36). 

2.  R.  Le  Port  et  Leiimann,  Gaz,  des  hôp.,  Paris,  1892,  n^  37,  p.  337. 
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Protubérance 5 

Pédoncule  cérébral 4 

Quatrième  ventricule i 

Donc,  les  abcès  siégeant  ailleurs  que  dans  le  cerveau  ou  le  cer"- 
velet  sont  négligeables.  Quant  à  la  localisation  plus  spéciale  darm  s 
le  cerveau  —  et  chirurgicalement  nous  n'avons  pas  à  insister  sim  r 
le  cervelet  dont  l'étendue  à  explorer  est  faible  —  on  peut  dire  qim^ 
presque  tous  ces  abcès  occupent  le  lobe  temporal,  puis  viennen  t:  * 
à  très  long  intervalle  et  par  fréquence  décroissante,  les  abcès  fron- 
taux, occipitaux,  pariétaux. 

Dans  le  relevé  de  R.  Le  Fort  et  Lehmann,  dans  celui  que  donne 
Barker  d'après  45  observations  personnelles,  il  y  aurait  environ 
1  abcès  cérébelleux  pour  3  abcès  cérébraux  ;  la  proportion  (1  contre 
2)  est  moins  forte  dans  le  relevé  de  119  cas  où  0.  Kôrner  trouve 
79  abcès  cérébraux  et  40  cérébelleux. 

Il  est  à  noter,  d'autre  part,  malgré  une  seule  statistique  discar- 
dante due  à  Hesslro,  que  les  abcès  cérébelleux  sont  surtout  rares 
avant  l'âge  de  dix  ans;  et  de  plus,  si  aux  abcès  cérébelleux  on 
ajoute  les  abcès  extra-duraux  et  la  phlébite  des  sinus,  on  constate 
que,  passé  l'enfance,  le  nombre  des  complications  du  côté  de  la 
fosse  postérieure  du  crâne  s'accroît  d'une  façon  évidente. 

C'est  que,  dans  une  large  mesure,  le  siège  des  abcès  est  lié  à  celui 
des  lésions  ossetises  de  roreille  :  le  cerveau  est  plutôt  on  rapport 
avec  la  caisse  du  tympan,  avec  la  voûte  de  l'aditus,  tandis  que  les 
cellules  de  l'apophyse  sont  en  relations  plus  étroites  avec  le  sinus 
latéral,  avec  le  cervelet.  Or,  chez  l'enfant  en  bas  âge,  les  cellules 
sont  rudimentaires,  et  l'antre  existe  seul,  ou  à  peu  près  :  si  bien 
que,  chez  l'enfant,  le  vulgaire  abcès  mastoïdien  rétro-auriculaire 
est  bien  plus  élevé  que  chez  l'adulte,  et  que  le  point  d'ostéite 
auquel  il  correspond  est  situé  au-dessus  autant  qu'en  arrière  ixx 
méat  auditif  osseux.  En  fait,  les  abcès  cérébelleux  sont  surtout  liés 
soit  à  des  lésions,  relativement  rares,  de  l'oreille  interne,  soit  à  des 
lésions  de  l'apophyse  mastoïdc,  sans  que,  d'ailleurs,  ils  leur  soient 
exclusivement  réservés. 

Ces  données   expliquent  encore  comment,  d'après  Kôrner,  1» 
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idominance  à  droite  est  plus  grande  pour  les  abcès  cérébelleux 
3  pour  les  cérébraux,  en  raison  de  la  position  du  sinus  latéral; 
nment  aussi  Tabcès  cérébelleux  serait  moins  fréquent  chez  les 
ichycéphales,  en  raison  de  la  profondeur  plus  grande  de  la  fosse 
yenne  du  crâne. 

2st-il  permis  d'aller  plus  loin  et  de  dire,  avec  Toynbee*,  qu*aux 
ions  de  la  caisse  correspondent  les  abcès  cérébraux,  à  celles  du 
yrinthe  les  abcès  bulbaires,  à  celles  de  la  masloïde,  les  abcès 
ébelleux  et  la  phlébite  du  sinus?Il  n'en  est  rien  et  mieux  vaut,  au 
Il  de  se  leurrer  d'une  précision  trompeuse,  avouer  avec  Newton 
t  que,  vu  la  diversité  des  lésions  et  vu  la  variabilité  des  rapports 
in  sujet  à  Tautre,  nous  devons  d'ordinaire  rester  dans  le 
ute. 

C'est  là,  d'ailleurs,  un  point  sur  lequel  nous  aurons  à  insister 
Ds  Tétude  clinique.  Mais  pour  le  moment,  ces  investigations 
atomiques  sont  loin  de  nous  avoir  été  inutiles  :  elles  nous  ont 
aduits  à  établir  que,  d'une  manière  générale,  les  abcès  encépha- 
ues  sont  en  relation  avec  une  lésion  osseuse  et  au  voisinage  de 
lie  lésion. 

Cette  notion,  dont  nous  ferons  ressortir  toute  l'importante  pra- 
[ue,  n'est  pas  de  date  bien  ancienne  et  avant  d'y  avoir  regardé  de 
es,  pour  les  besoins  de  la  chirurgie  opératoire,  on  avait  laissé 
venir  classi(iues,  sur  Tanatomie  et  la  physiologie  pathologiques 
s  abcès  encéphaliques,  des  données  bien  souvent  erronées. 
En  raison  de  leur  élrangeté  même,  on  avait  été  frappé  par  les 
ils  où  l'abcès  était  situé  en  pleine  substance  cérébrale,  séparé  de 
ireille  malade  par  des  tissus  en  apparence  sains,  situé  môme  dans 
lémisphère  opposé,  et  on  discutait  à  perte  de  vue  sur  le  rôle  du 
rslème  veineux  ou  du  système  lymphatique  pour  la  propagation 
^l'inflammation. 

Mais  quoi  (ju'on  en  ait  pensé  naguère,  ces  faits,  dont  on  ne  sau- 
^t  contester  la  réalité,  sont  rares,  exceptionnels  même.  Il  n'est 
^  étonnant  qu'on  ait  exagéré  leur  fréquence  à  une  époque  où,  en 
•l>8ence  de  toute  préoccupation  thérapeutique,  on  s'attachait  sur- 

•  ToYXBEE.  Med,  chir.  Trans.^  London,  I85i,  t.  XXIV,  p.  2.'U). 

BHOCA   IT  MAI'BRAC.  21 
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tout  à  la  connaissance  des  constatations  anatomiqucs  difficil 
interpréter,  et  où  l'on  se  consolait  de  Timpuissance  chirurg 
par  de  savantes  dissertations  pathogéniques. 

Les  choses  ont  changé  depuis,  et  à  mesure  que  Ton  a  cherc 
(établir  sur  une  anatomie  pathologique  précise  des  indications 
ratoires  eflicaces,  les  abcès  '<  à  distance  »  sont  devenus  plus  ri 
De  règle  —  on  leur  a  attribué  les  2/3  des  cas  —  ils  sont  dev< 
exception  :  réduits  a  14  sur  67  dans  les  relevés  de  A.  Robin,  ils 
tombés  à  1/15  dans  ceux  tout  récents  de  Kôrner  *,  et  tous  les  aut 
qui  depuis  quelques  années  y  ont  regardé  de  près  se  sont  rang 
cet  avis. 

Ce  qui  explique  jusqu'à  un  certain  point  Terreur  de  nos  de^ 
ciers,  c'est  qu'assez  souvent  Tabcès  est  limité,  vers  Fécorce, 
une  couche  de  substance  nerveuse  mince,  mais  continue.  C 
couche,  toutefois,  est-elle  normale  comme  on  l'a  dit?  Il  semble  < 
n'en  soit  rien  :  môme  lorsqu'elle  parait  saine,  elle  serait  ramo 
D'ailleurs,  cet  état  ne  répondrait  môme  qu'à  17  p.  100  des  ( 
d'ordinaire  il  v  aurait  véritable  ulcération  de  la  dure-mère  € 
l'écorce  (15  p.  100),  fistule  allant  de  Tos  malade  à  la  cavité  abc( 
(42  p.  100)  ou  tout  au  moins  adhérence  de  la  dure-mère  à  la  p 
inférieure,  presque  détruite,  de  cette  cavité  (26  p.  100). 

Presque  toujours,  en  effet,  l'ostéite  frappe  toute  l'épaisseui 
Tos,  en  regard  de  la  collection  encéphalique.  Certes,  ce  p 
d'ostéite  perforante  n'est  pas  toujours  bien  grand,  aisémei 
échappe  à  un  examen  superficiel.  Dans  un  cas  qui  nous  est  ] 
sonnel,  il  fallait  le  chercher  pour  le  trouver  :  et  encore  l'os  dén 
à  l'intérieur  du  crâne  sur  l'étendue  d'une  lentille,  paraissait 
peu  près  sain  vers  les  cavités  de  Toreille  moyenne. 

Dans  les  ca&  de  ce  genre,  avant  d'adhérer  au  cerveau  et  d< 
perforer,  la  dure-mère  réagit  par  une  plaque  de  pachyménin 
externe,  avec  un  peu  de  pus  concrète  entre  elle  et  l'os.  C'est  d 
ce  sens  qu'il  faut  comprendre  les  assertions  de  Hessler  sur  la  qu 
constance  d'un  foyer  extradural  associé  au  foyer  encéphalic 
mais  le  véritable  abcès  extradural,  la  collection  purulente  pro| 

I.  0.  KôRNER,  Arch.f,  Ohrenh.,  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  16.  Monogr,  dl.,  p.  te. 
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ment  dite  est  relativement  rare:  la  dure-mère  étant  malade  dix  fois 
sur  douze,  cette  poche  n'existait  qu'une  fois  dans  les  abcès  étu- 
diés par  N.  Pitt.  Il  y  a  donc  là  une  différence  avec  ce  que  nous 
avons  vu  pour  la  phlébite  du  sinus. 

2*  Caractères  anatomiqiies  de  r abcès,  —  Peu  importe  au  chirur- 
gien que  Tabcès  soit  plus  ou  moins  volumineux,  qu'il  contienne 
1*11  pus  plus  ou  moins  épais.  Ce  qu'il  faut  connaître,  pour  déter- 
'ïiîner  si  ces  abcès  relèvent  de  la  chirurgie,  c'est  leur  nombre 
halituel,  c'est  leur  limitation  par  une  paroi  enkystante. 

Or,  les  autopsies  nous  apprennent  que  \  abcès  est  d'ordinaire 
^^que,  La  multiplicité,  sans  doute,  n'est  pas  une  rareté,  mais  elle 
^st  loin  d'être  assez  fréquente  pour  constituer  une  contre-indica- 
tion à  l'intervention  chirurgicale.  On  se  souviendra  seulement  de  sa 
possibilité,  pour  apporter  au  pronostic  de  prudentes  réserves  '. 

Mais  ces  abcès  sont-ils  bien  enkystés  par  une  membrane  limi- 
^€Mnte?  Qu'espérer,  en  effet,  si  on  draine  une  cavité  entourée  d'une 
zone  ramollie,  enflammée,  qui  continuera  à  s'étendre  après  évacua- 
tion du  pus?  Cette  inflammation  diffuse  serait  la  règle  si  on  s'en 
i^a-pportait  aux  observations  anciennes,  mais  une  fois  encore  nous 
trouvons  ici  la  preuve  de  ce  que  valent  les  statistiques  dressées  avec 
dos  faits  épars.  Dans  beaucoup  de  ces  faits,  d'abord,  on  a  omis, 
jvisqu'à  ces  dernières  années,  ce  détail  anatomique  dont  on  ne 
prévoyait  pas  l'importance  pratique  :  c'est  ainsi  que,  sur  69  obser- 
vations qu'il  a  coUigées,  Th.  Barr  ne  trouve  l'enkystement  noté  que 
9    fois,  tandis  qu'il  l'a  constaté  3  fois  sur  7  observations   per- 
sonnelles. 

Et  même  cette  proportion  est  au-dessous  de  la  vérité,  car  les 

t.  Schubert  (Soc.  méd.  de  Nuremben/,  d'après  Mercredi  médical^  Il  juillet  1894, 
p.  343)  a  opi'Té  un  homme  de  quarante-trois  ans  pour  un  abcès  temporal;  en 
pleine  convalescence,  au  bout  de  trois  semaines,  mort  de  méningite  caus«''c  par  un 
second  abcès.  —  Hansbero  {Soc.  ail.  d^ofnl.^  1894,  d'après  Mercredi  méd.,  p.  404);  mort; 
garçon  de  quatorze  ans.  —  De  mi^nio,  mort  mi  dixième  jour  dans  un  i-as  où  Dixn 
'^^l.  med.  Journ.y  London,  HJ  mai  1891.  t.  1,  p.  1073)  avait  ouvert  chez  un  enfant 
^û  Abcès  de  la  zone  rolandique.  Mais  ce  n'est  pas  une  cause  drchec  constant  et  un 
nomme  de  vingt-six  ans  opéré  par  Watson  Chkyxe  [Brit.  med.  Jonm.,  l«f  fév.  1890, 
*•  '»  p.  225)  guérit  après  ouverture  de  deux  abcès  à  cinq  jours  d'intervalle.  A  noter 
*^*  les  symptômes  du  second  abcès  :  plosis,  hémiplégie,  surdité  verbale,  hémiopie. 
^  trépan  a  été  appliqué  chez  ces  deux  derniers  malades  au  point  de  Barker 
^^^y.  p.  347). 
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constatations  d^autopsie  ne  démontrent  pas  d'une  manière  in 
table  que  la  membrane  d'enkystement  n'ait  pas  existé  à  un  moi] 
donné.  On  sait,  en  effet,  qu  après  avoir  été  bien  toléré  pendant 
période  plus  ou  moins  longue,  un  abcès  peut  subir  une  pou 
rapidement  mortelle,  en  sorte  qu'un  véritable  ramollissen 
inflammatoire  aigu  détruit  par  places  ou  en  totalité  rancienno  m 
brane  enkystante  ;  il  est  exceptionnel  que  cette  membrane 
assez  résistante  pour  constituer  une  poche  renfermant  Tal 
ancien  et  nageant  dans  Tabcès  nouveau,  comme  dans  un  cas 
Macewen  * . 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  abcès  chronic 
—  et  ils  sont  les  plus  nombreux  —  sont  limités  par  une  membi 
enkystante  parfois  très  épaisse,  calcifiée  môme^  Dans  les  al 
aigus,  au  contraire,  autour  de  la  poche  est  une  masse  pulpeus 
diffuse. 

Si  cet  enkystement  a  une  importance  réelle  pour  le  suc 
thérapeutique,  on  aurait  tort,  cependant,  de  le  considérer  conr 
assurant  une  protection  parfaite  des  parties  voisines.  D'abc 
même  avec  une  membrane  limitante  et  très  ancienne,  un  abcès 
fort  capable  de  se  rompre  dans  les  ventricules  et  de  provoq 
ainsi  une  mort  inopinée  \  Ensuite,  autour  d'elle  il  y  a  souvent  \ 
zone  de  ramollissement  jaune,  sur  laquelle  insiste  Braun,  et  d 
cette  zone  peuvent  se  produire  des  hémorrhagies,  des  inliltralii 
inflammatoires  dont  nous  venons  de  parler. 

3°  Association  de  diverses  lésions.  —  Mais  pourquoi  intervei 
penseront  quelques  pessimistes?  Les  relevés  de   A.  Robin^, 

i.  Macewen,  th'ii.  med.  Journ.^  il  août  1888,  t.  II,  p.  304,  obs.  IV.  Abcès  c 
nique;  poussée  d'accidents  oigus  et  opération  in  extremis;  a.pha,9\e,  loonopl 
brachiofaciale.  Mort.  A  l'autopsie,  outre  l'abcès,  encéphalite  étendue  de  P»,  F» 
et  F». 

2.  Penman,  Edinb.  med.  Journ.,  oct.  1810,  t.  XXV,  i»"^'  partie,  p.  301. 

a.  Maumaduke  Sheild,  Lancef^  London,  16  novembre  1889,  t.  II,  p.  1007.  Mortq 
rantc-buit  heures  après  l'onvcrturc  d'un  vieil  abcès  Icuiporal.  A  l'autopsie,  m* 
braue  épaisse,  avec  une  petite  perforation  dans  le  ventricule  latéral. 

4.  A.  UoBiN  Joe.  cif,j  p.  40).  Lv.s  affections  isolées  (phlébite,  abcès,  méning 
n'entrent  que  poui^  1/3  dans  le  total  :  70  contre  130  cas  de  lésions  associ< 
pour  les  abcès  eu  particulier,  il  n'y  en  a  que  20  isolés  contre  lOi  associés  à  la  pi 
bite  ou  méningite.  Voy.  p.  287  la  8tatisti([ue  de  Poulskx.  Quant  au  rôle  patho 
nique  de  la  phlébite,  pour  expliquer  les  cas  où  il  n'y  a  pas  continuité  parfaite  ei 
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Poulsen  ne  nous  prouvent-ils  pas  que,  pièces  en  main,  presque 
toujours  à  l'abcès  sont  associées  la  phlébite,  la  méningile?que  bien 
rarement  on  eût  été  en  droit  d'espérer  un  succès  chiiiirgical? 

Il  est  d'abord  aisé  de  répondre  que  la  phlébite  des  sinus  n'est 
plus  au-dessus  des  ressources  de  Tart  :  nous  venons  de  le  montrer 
dans  le  chapitre  précédent.  Et  puis,  que  prouvent  les  statistiques 
d'autopsies,  dressées  à  une  époque  où  Ton  n'opérait  pas?  Que  très 
souvent  la  lésion,  abandonnée  à  elle-même,  ne  devient  pas  seule- 
ment mortelle,  mais  qu'en  outre  elle  était  au  moment  de  la  mort 
opératoirement  incurable  :  dans  tout  cela  rien  ne  démontre  que, 
<lès  le  début,  il  en  ait  été  ainsi.  Bien  au  contraire,  et  quel  que  soit  le 
^ôle  pathogénique  attribué  à  l'infection  veineuse  dans  la  genèse 
<les  suppurations  éloignées,  il  semble  bien  qu'en  réalité  les  lésions 
Soient  d'abord  limitées  :  abcès  extradural,  abcès  encéphalique; 
plus  tard  seulement  surviennent  la  phlébite  des  sinus,  la  ménin- 
te.  Nous  venons  de  voir,  en  outre,  que  la  plupart  du  temps  l'abcès 
t  unique  :  que  d'autre  part,  sa  marche  est  d'ordinaire  lente,  et 
que  souvent,  malgré  l'opiilion  ancienne,  une  membrane  limitante 
l* enkyste,  condition  très  favorable  à  l'intervention. 

Ainsi,  certaines  autopsies  déjà  plaident  pour  l'ouverture  des 
abcès  cérébraux  d'origine  auriculaire;  en  outre,  les  chirurgiens 
niodernes  n'ont  pas  tardé  à  obtenir  des  succès  remarquables,  en 
sorte  qu'aujourd'hui  le  principe  de  l'intervention  est  admis  sans 
conteste.  Mais  il  faut  avant  tout,  bien  entendu,  que  nous  ayons 
f^  diagnostiquer  Pexistence  et  le  siège  de  la  collection  puixilente. 
^^yons  donc  quels  sont  les  principaux  symptômes  de  ces  abcès. 

Sjfmptômes.  —  Comme  pour  les  abcès  traumatiques,  nous  divi- 
^^^ons  les  symptômes  en  trois  classes  :  1°  symptômes  de  suppu- 
''^tion;  2*  symptômes  diffus  d  hypertension  intracrànienne  ;  3°  sym- 
P^^rnes  de  localisation. 

^*  Le  symptôme  de  suppuration  est  la  lièvre,  qui  se  traduit  par 
^i^e  hyperthermie  assez  irrégulière,  et  si  Ton  a  vu  la  température 

«îoyer  aariculaire  et  le  foyer  cérébral  (voy.  p.  321),  il  est  très  vraisemblable.  Mais 
wit^  phlébite  limitée,  mtoe  si  elle  est  constante,  n'inlércsse  que  le  patbologisic  et 
'•  chirurgien  est  en  droit  de  la  négliger. 
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monter  à  40  degrés,  41  degrés,  il  faut  se  souvenir  aussi  que  partoi 
il  n'en  est  ainsi  qu'à  la  période  tout  à  fait  terminale  et  qu 
jusque-là  le  thermomètre  ne  dépasse  pas  38  degrés,  38*,5  :  il  y 
même  des  malades  chez  lesquels  la  fièvre  est  nulle.  Dans  un  relev 
récent,  sur  52  cas,  Allport  a  trouvé  42  fois  une  températur 
moyenne  et  8  fois  seulement  une  hyperthermie  considérabh 
2  fois  enfin,  il  y  avait  hypothermie*. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  de  la  fièvre,  et,  d'autre  part,  ceti 
fièvre  a  coutume  de  subir  des  exacerbations  vespérales.  Mais  e 
cela,  les  suppurations  intracrâniennes  d'origine  auriculaire  i 
font  que  suivre  la  loi  commune  à  toutes  les  suppurations,  et  ce  qi 
vient  ici  compliquer  la  besogne  du  clinicien,  c'est  que  presqi 
toujours  la  fièvre  s'explique  aussi  bien  par  la  rétention  du  pi 
dans  la  caisse  et  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Lorsqu'on  vc 
un  sujet,  dont  la  plaie  de  la  tôte  ne  suppure  pas  ou  est  cicatrisé 
subir  des  oscillations  thermiques  à  maximum  vespéral,  même  < 
dehors  de  tout  symptôme  cérébral,  on  est  en  droit  de  redouter  i 
abcès  du  cerveau.  Mais  avec  une  oreill-e  qui  suppure,  Targume: 
devient  de  nulle  valeur,  même  quand  il  n'y  a  pas  d'abois  masto 
dien  évident.  A  plus  forte  raison,  n'y  a-t-il  rien  à  tirer  de  c 
investigations  pour  différencier  un  abcès  sous-dural  et  un  abc 
encéphalique,  et  l'on  doit  conclure  que,  seuls,  les  troubles  fébril 
associés  à  des  troubles  cérébraux  acquièrent  une  valeur  séméiol 
gique  réelle. 

Les  frissons,  parfois  suivis  de  transpiration  profuse,  peuYe 
être  observés,  mais  ils  sont  ici  moins  fréquents  que  dans  le  cou 
de  la  phlébite  des  sinus  avec  pyohémie. 

Outre  la  fièvre,  il  existe  d'ordinaire  de  la  débilité  et  de  la  déprc 
sion  générales.  Le  patient  souffre  de  douleurs  à  Testomac,  de  pei 
d'appétit,  de  constipation,  la  langue  à  la  fin  est  sèche,  noirâti 

tremblante. 

2"  Les  troubles  cérébraux  diffus  relèvent  à  la  fois  de  Thype 
tension   intracrânienne  que    crée   la   poche  purulente   par  si 

1.  Voyez  aussi  trois  observations  de  Hllkk,  Lancet,  London.  3  juiUet  1886,  t, 
p.  3.  —  Dans  un  cas  de  Barker,  l'hypothermie  était  môme  plus  prononcée  le  s 
que  le  matin. 
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v^olume  et  de  Tirritation  de  voisinage  des  mc^ninges,  du  cerveau. 
De  ces  symptômes ,  la  céphalalgie  est  lo  plus  important  par  sa 
q  «.A asi-constance  et  sa  précocit^^.  D'abord  légère,  elle  s'aggrave  peu 
à  jpeu,  devient  intense,  paroxysmale,  s'exagère  par  tout  ce  qui 
a  «Ci  croît  la  pression  sanguine  intracrânienne,  par  Tingestion  d'alcool, 
psi.r  exemple,  ou  par  la  position  déclive  de  la  tôte. 

Quelquefois  difl'use,  plus  souvent  elle  est  fixe  et  son  siège 
r^  pond  à  peu  près  à  celui  de  l'abcès,  mais  si,  par  exception,  cette 
ixotion  a  pu  guider  Horsley,  Lohmeyer*,  il  convient  d'affirmer 
iir:iLimédiatement  que  l'opérateur  ne  doit  pas,  sans  motif  spécial,  se 
1  Si. isser  tenter  par  une  douleur  localisée,  car  on  a  vu  la  souffrance 
s^  manifester  juste  à  l'opposé  du  point  envahi  par  Tabcès'.  La 
cr^pbalalgie  est  fort  utile,  pour  le  diagnostic  de  l'existence,  mais 
et  1  le  doit  en  principe  être  négligée  pour  le  diagnostic  du  siège. 

La  pression  et  la  percussion  sur  le  crâne  au  voisinage  de  l'abcès 

sont  souvent  douloureuses  :  le  fait  est  noté  par  les  cliniciens  aussi 

bien  anciens  que  modernes.  Mais  ici  encore  il  n'y  a  rien  d*absolu 

^t  par  exemple  Hulke*,  induit  de  la  sorte  en  erreur,  a  localisé  dans 

le  cervelet  un  abcès  temporal.  D'autre  part,  on  se  souviendra  que 

^e  signe  n'a  de  valeur  que  si  la  pression  est  exercée  à  quelque 

L  PkRRiEn,  fin/,  med,  Journ.,  1888,  t.  L  pp.  530  et  636.  Disc.  p.  534.  Trépanation 
P^  Horsley.  Il  est  à  remarquer  que  chez  co  malade  le  point  douloureux  (situé  au 
oiseau  de  T*;  répondait  bien  aux  si^mes  fonctionnels  (aphasie,  parésie  brachiofaciale). 
^oérison  en  vingt-quatro' jours.  —  Lohmkyer,  Berl.  kl,  Woch.^  1891,  n°  37,  p.  918. 
Homme  de  quarante-trois  ans;  il  y  a  eu  hémiplégie.  Opéré  dans  le  coma;  guérison 
*^  «ix  semaines. 

^-  ScHWAiiTZE  [Handh,  f.  Ohrenheilk.,  t.  II,  p.  19)  avait  cru  pouvoir  établir  qu'en 
^^*  d'abcès  cérébelleux  la  douleur  occipitale  était  constante.  Mais  sur  21  cas, 
•^^i^er  ne  la  trouve  que  8  fois  et  par  contre  3  fois  il  y  avait  douleur  frontale  (Gray, 
^f**.  Time*,  London,  27  février  1869,  p.  223;  Hutchinson  et  Jackson,  Ibid.,  23  té- 
^rter  1861,  p.  197;  Thoupsox,  Lancet,  London,  12  février  1876,  t.  I,  p.  241).  —  Dans 
^^^  observation  de  Green  {Bosf.  m.  A.  s,  Jouni.^  1888,  t.  Il,  p.  546),  il  y  avait  abcès 
^•"^Ijelleux  avec  douleur  temporale.  Il  est  à  remarquer  en  outre  que  chez  les  malades  de 
^c«^tïiiedt,W.Cheyne,Gruber,  la  céphalalgie  affectait  un  siège  variable  d'un  jour  à  l'autre. 

*'  HuLKE,  Lanceif  London,  3  juillet  1886,  t.  II,  p.  1,  obs.  II.  Femme  de  dix-neuf 
*'**»  otite  bilatérale  ;  un  peu  de  parésie  faciale  à  droite.  Trépanation  sur  l'occipital, 
"^^loureux  depuis  une  chute;  rien  au  cervelet; cinq  jours  plus  tard,  trépanation  au- 
"^*%\i8  du  méat,  évacuation  d'un  abcès  temporal.  Mort.  A  l'autopsie,  on  a  constaté 
1^  ^  ce  niveau  le  rocher  présentait  plusieurs  perforations  de  la  paroi  supérieure.  On 
^^^t  cherché  Tantre  sans  succès,  mais  on  n'avait  ouvert  ni  l'aditus  ni  la  caisse.  Cette 
™^ade  a  eu  des  contractures  des  membres  supérieurs.    • 
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distance  de  Tapophyse,  dont  la  suppuration  et  la  sensibilité  sont 
règle  dans  ces  circonstances. 

Le  vertige,  volontiers  accompagné  de  bourdonnements,  de  M 
de  cloche,  d'élourdissements,  est  souvent  noté  dans  les  observatioi 
11  marche  d*ordinaire  parallèlement  à  la  céphalalgie.  Ici  intervi< 
une  cause  d'erreur  :  une  lésion  du  labyrinthe. 

Les  vomissements  et  le  ralentissement  du  pouls  sont  encore  de 
symptômes  fort  importants.  Des  vomissements,  toutefois,  il 
faudrait  pas  exagérer  la  valeur,  car  on  les  observe  également 
cours  de  la  méningite  et  de  la  thrombose  des  sinus;  et  surto 
on  aurait  tort  de  les  considérer  comme  caractéristiques  d'i 
lésion  cérébelleuse  :  c'est  un  point  sur  lequel  nous  aurons  à  rcvei 
On  doit,  au  contraire  prêter  une  grande  attention  au  ralentis 
ment  du  pouls,  que  Bergmann  a  vu  tomber  à  44  pulsations  ' 
minutes,  Toynbee  à  46  et  même  Wreden  à  10.  Malgré  des  vai 
tions  importantes  d'un  moment  à  l'autre,  sur  lesquelles  insi 
Kôrner,  malgré  certaines  irrégularités,  le  pouls  revêt  des  car 
tères  bien  différents  de  ceux  qu'il  affecte  dans  la  méningite,  oi 
est  rapide,  irrégulier,  inégal*. 

La  respiration  a  coutume  d'être  lente  et  superficielle,  mais  ré; 
lière;  son  irrégularité  est  plutôt  un  signe  de  méningite. 

Les  troubles  psychiques  sont  habituels,  mais  leur  intensité  va 
depuis  le  simple  affaiblissement  intellectuel  jusqu'au  délire  le  p 
violent.  On  constate,  le  plus  souvent,  des  modifications  du  car 
tère,  de  la  perte  de  la  mémoire,  de  l'inaptitude  au  travail, 
délire  tranquille  et  intermittent,  de  la  somnolence*. 

11  est  à  noter  que  tous  ces  troubles  peuvent  être  de  longue  dui 
entrecoupés  de  rémissions  plus  ou  m'oins  longues,  et  que  certii 
malades  porteurs  d'abcès  cérébraux  ont  été  internés  dans  des  as 


\.  Handaix  (Sot*,  otol.  amer.,  1894,  d'après  Ann,  des  mal.de  for.  et  du  tar,,  p. 
a  pu,  en  raison  de  ces  caraclt^res,  diagnostiquer  un  abcès  naalgré  une  méiiil 
concomitante. 

2.  Un  sympt<^me  assez  spécial  est  Texagèration  de  Tappétit,  notée  par  St.  P 
[Bvit.  med.  Journ.,  London,  16  mai  1891,  t.  l,  p.  1073\  par  Schbibr  {Berl.  kt.  W< 
1892,  n"  36,  p.  877).  Dans  le  cas  de  Scheier,  cette  perversion  disparut  après  Tincl 
de  Tabcés;  le  malade,  homme  de  dix-neuf  ans,  a  guéri.  L'opéré  de  Pafret  était 
garçon  de  douze  ans:  guérison. 
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d'aliénés.  C'est  à  la  fin  seulement  qu'apparaît  le  coma,  qui  tantôt 
fait  suièe  peu  à  peu  à  la  somnolence,  tantôt  s'installe  brusquement. 
Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  énuméré  que  des  troubles  fonc- 
tionnels. Les  seuls  signes  physiques  à  mentionner  sont  la  névrite 
optique  et  l'inégalité  pupillaire.  Mais  Tinégalité  pupillaire  n*a  rien 
de    fixe  .  Quant  à  la  névrite  optique,   unilatérale  ou  bilatérale, 
homonyme  ou  croisée,  nous  l'avons  déjà  rencontrée  dans  la  des- 
cription des  méningites,  mt^me  bénignes,  de  la  phlébite  des  sinus, 
et  on  doit  conclure  qu'il  n'y  a  aucun  fonds  à  faire  sur  elle,  pour 
le  diagnostic  de  l'existence  aussi  bien  que  pour  celui  du  siège  de 
Tabcès.  Tout  ce  qu'elle  prouve,  c'est  qu'il  existe  une  complication 
iniracrânienne  exigeant  une  prompte  intervention,  mais  elle  ne 
prouve  même  pas  que  cette  intervention  doive  dépasser  les  limites 
de  l'oreille  moyenne*. 

Une  notion  de  premier  ordre  nous  est  fournie  par  Tétude  atten- 
tive de  la  marche  des  accidents.  Aucun  des  symptômes,  en  effet, 
n'a  une  valeur  séméiologique  absolue  si  on  l'envisage  isolément; 
et  même  si  l'on  prend  dans  leur  ensemble  les  signes  du  premier 
groupe,  n'est-ce  pas  le  vulgaire  tableau  d'une  suppuration  banale? 
^t  ceux  du  second  groupe  ne  sont-ils  pas  identiques  à  ceux  d'une 
humeur  cérébrale  quelconque?  Mais  ce  qui  éclaire  tout,  lorsque 
l'on  peut  suivre  la  maladie  ou  tout  au  moins  avoir  des  renseigne- 
ments circonstanciés,   c'est    de    trouver   ces   signes  de  tumeur 
associés  aux  signes  de  suppuration,  c'est  de  voir  qu'aux  exacerba- 
^'ons,  volontiers  vespérales,  de  la  fièvre,  correspondent  des  poussées 
^e  céphalalgie,  de  vomissements,  de  vertige,  de  somnolence,  de 
"^lîre.  On  peut  alors  conclure  que  la  tumeur  est  constituée  par  du 
P^s,  et  en  second  lieu  l'examen  de  Toreille  ne  tarde  pas  à  prouver 
T^elle  est  la  cause  de  cet  abcès. 

Alais  ce  diagnostic  d'existence  ne  saurait  suffire  au  chirurgien  : 
*  opérateur  a  besoin  de  savoir  où  est  l'abcès.  Voyons  donc  de  quelle 
^^•îlité  peuvent  être,  dans  l'espèce,  nos  connaissances  en  localisa- 
tions cérébrales. 

3*  Symptômes  de  localisation.  —  Si  nous  cherchons  à  appliquer 

^.  Voy.  p.  216,  et  pour  la  valeur  diagnostique  de  la  névrite  optique,  A.  af.  Forsbllbs, 
*^.  cit.,  p.  lit. 


3:W)  ABCKS  CÉRÉBRAUX  D  ORIGINE  AURICULAIRE 

aux  abcès  cérébraux  de  Totito  les  notions  gc^nérales  que  nous  avoi 
développées  dans  la  première  partie  de  ce  volume*,  on  ne  sera  p 
étonné,  en  raison  du  siège  de  ces  abcès  dans  le  lobe  temporal,  qi 
les  symptômes  de  localisation  soient  rares  et  peu  nombreux. 

Nous  constaterons,  tout  d'abord,  que  Xépilepsie  jacksonienne  c 
rare,  si  même  elle  existe.  Il  y  a  bien  des  observations  où  Ton  net 
dans  les  membres  du  côté  opposé,  des  convulsions  partielles;  ms 
Korner  les  range,  avec  raison,  parmi  les  symptômes  à  distant 
par  lésion  de  la  capsule  interne  probablement. 

Nous  en  dirons  autant  dei^  parésies  et  paralysies  motrices  d 
membres  ou  de  la  face.  D'une  part,  ces  paralysies,  rares,  peuve 
exister  sans  qu'il  y  ait  d'abcès  :  ainsi,  Tun  de  nous  a  observé  ui 
hémiplégie  brusque  chez  un  enfant  atteint  d'otite  suppurée  :  < 
opérant  il  n'a  pas  trouvé  trace  d'abcès;  mais  à  l'autopsie  il  a  cou 
taté  une  méningite  avec  ramollissement  de  la  zone  corticale  m 
trice  (obs.  XIV).  D'autre  part,  lorsqu'un  abcès  provoque  une  par 
lysie,  cela  peut  fort  bien  être  par  compression  de  voisinage  :  eh 
plusieurs  malades,  en  particulier  parmi  ceux  atteint  d'aphasie,  il 
avait  parésie  de  la  face  et  du  bras,  et  l'abcès  n'occupait  point  le  lo 
frontal,  mais  bien  le  lobe  temporal  et  il  se  bornait  à  appuyer  s 
l'extrémité  inférieure  de  la  frontale  ascendante.  Les  cas,  comi 
celui  de  Tuffier,  où  Tabcès  occupe  directement  la  zone  motrice 
provoque  une  monoplégie,  sont  tout  à  fait  rares*. 

Non  moins  rares  sont  les  paralysies  sensorielles^  et  malgré  qui 
ques  observations  il  n'y  a  pas,  en  pratique,  à  compter  sur  \hém\ 
nopiej  que  notent  Sahli,  Knapp\  par  exemple,  dans  des  cas  d'abc 

1.  Voy.  p.  85. 

2.  Ces  paralysies  par  «  action  à  distance  »  avec  abcès  temporal  sont  assez  I 
quentes.  Outre  les  observations  que  nous  avons  résumées  ou  que  nous  résunu 
plus  loin,  nous  signalerons  les  suivantes  :  von  Birgmann,  Soc.  de  méd,  de  Berl.,  5. 
18  décembre  1888,  Berl.  kl.  Woch.,  1888.  p.  1054.  —  1889,  p.  58.  Homme  de  vingt-six  a 
Affaiblissement  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  le  bras  gauche.  Guérison. 
Weir,  Brit.  med.  Journ.,  6  décembre  1890,  t.  1,  p.  1296.  Homme  de  trente-deux  a 
hémiplégie  gauche,  coma.  Trépanation  en  arrière  de  Toreille,  juste  au-dessus  de 
ligne  basale  ;  Tos  et  les  membranes  sont  ouverts  et  on  s'arrête.  Mais  le  lendema 
mAmes  accidents  ;  ponction  avec  un  trocart  parallèle  au  bord  supérieur  du  rochei 
5  centimètres  de  profondeur,  pus.  Guérison. 

3.  Knapp,  Trans,  of  Ihe  ame.  otol.  Soc,  1894,  t.  VI,  p.  13.  Enfant  de  neuf  ans;  cl 
aiguë  de  scarlatine  ;  après  trépanation  se  fît  une  hernie  du  cerveau,  dans  laqui 
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assez  postérieurs,  gagnant  vers  lo   lobe  occipital;  sur  Vanosmie 
observée  par  Sloker*. 

Quant  à   la  surdité  —  qui  semblerait  devoir  être  fréquente, 

puisque  le  lobe  temporal  est  le  siège  de  prédilection  des  abcès  par 

otite  —  elle  non  plus  ne  saurait  entrer  sérieusement  en  ligne  de 

compte.  Certains  auteurs  avaient  espéré  que  ce  renseignement 

pourrait  être  précieux  pour  révéler  un  abcès  situé  dans  le  cerveau 

Jix  côté  opposé  à  Toreille  malade  :  c'était  oublier  que,  les  fonctions 

corticales  étant  croisées,  cette  surdité  d'origine  centrale  devait  être 

^^Bsquée  par  celle  de  Totite.  Dans  le  cas  ordinaire,  celui  où  Tabcès 

^sf  situé  du  côté  de  l'oreille  malade,  on  pourrait  être  guidé  par  la 

^iJatéralité  de  la  surdité.  Mais  si  l'on  songe  à  la  fréquence  avec 

'^-^uelle,  dans  ces  cas  d'otorrhéc  chronique  et  ancienne,  les  lésions 

^Viriculaires  sont  ou  au  moins  ont  été  bilatérales,  on  se  rendra 

^<:>mple  que  ce  symptôme  —  dont  aucun  fait  clinique  ne  vient  d'ail- 

l^urs  démontrer  la  valeur,  —  doit  en  réalité  être  très  infidèle.  Et 

c^c*  sera  surtout  vrai  chez  l'enfant,  dont  les  impressions  sensorielles 

?^c3nt  souvent  si  difficiles  à  analyser. 

Le  seul  symptôme  local isateur  de  quelque  importance  est 
l  '^^hasie^  assez  fréquemment  observée  lorsque  Tabcès  occupe  le 
lobe  temporal  gauche  *;  et  elle  serait  probablement  notée  plus  sou- 
vient encore  si  on  prenait  soin  de  la  rechercher.  Il  ne  faut  pas 
s'attendre,  en  effet,  à  la  vulgaire  aphasie  motrice  :  le  pied  de  la 
troisième  frontale  ne  peut  intervenir  ici  qu'indirectement.  Ce  que 
1  on  rencontre,  dans  les  lésions  du  lobe  temporal,  c'est  la  surdité 
^"©rbale,  c'est  l'aphasie  de  conductibilité,  c'est  l'amnésie  verbale. 

^^  trouva  un  second  abcès;  guérison.  11  y  avait  de  l'hémianopie.  —  Sahli,  obs. 
publiée  par  Kôrnkr,  loc.  cil,,  p.  123.  Homme,  quarante-six  aus.  Otite  grippale  en 
janvi^P  1890.  Début  des  accidents  cérébraux  eo  juillet.  Ilémiparésie  gauche:  hémi- 
^Oopie  gauche,  bilatérale.  Trépanation  (Sachs)  d'abord  sur  la  zone  motrice,  puis  sur 
^^  lobe  occipital,  et  celte  dernière  conduit  sur  ud  abcès,  qui  ne  fut  drainé  que  qua- 
^i^e  jours  plus  tard.  Hernie  cérébrale  dans  chaque  orifice  crânien.  Mort  en  un  mois, 
^^  iDénmgite.  —  Janbeic,  Berl.  kl.  Woch.,  1891,  n^  49,  p.  1160,  Homme,  quarante-six 
'^*-  Cinq  jouri  après  l'ouverture  de  l'apophyse,  trépanation  sus-auriculaire  le 
^  ^oût.  Sorti  guéri  le  12  octobre.  Accidents  brusques  le  21  ;  mort  le  25. 

^«  Dans  le  cas  de  Stoker,  cependant  (voy.  p.  348),  c'est  grâce  à  ce  symptôme 
^  oq  diagnostiqua  un  abcès  temporal,  malgré  certains  phénomènes  cérébelleux  (vo- 
**^***cmentf,  vertiges,  raideur  de  la  nuque). 

^-  Mais  ce  siège  n'existe  que  47  fois  sur  160  (Kôrner). 
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11  y  aura  donc  Heu  d'entreprendrp  une  analyse  minulieust',  dmi  •- 
lesobservalionstieSciiedeel  Truckenbrod,  d'EiseniohretSicknou^^ 
olîrenL  des  exemples  remarquables,  si  on  veut  ne  pas  niéconnaitrc^^ 
enrtains  troubles  de  la  parole  el  si  en  ouire  on  veut  publier  ni»  -^ 
observulion  pri^ciso,  au  lieu  de  mentionner  l'aphasie,  comm^^s 
divers  auteurs,  sans  spécitîer  sa  nioda)it<^'. 

La  séméioiogie  cérébrlletise.   enfin,  n'a  rien  de  bien  net,  elle  noaczx 
plus  :  hyperthermie  considérable  {Gangolphe,  42  degrés),  respira    — 

1,  SciiEriE,  S'ic  mHI.  lie  llaiiibuiirg.  .i  uifli  IKS^i^observatioD  publiée  pnrTnuûkeNMo^Ki^. 
Zeil.  f.    Ohrenli  ,    188j-lBBfi,   i.   XV,   p.    186.   Homme   adulte.    Àmni^sie   verbal»  «  — t 
paralyiie  faciale-  Guériaon.  (!elte  observation  esl  la  première  où  l'on  ail  de  parti  pr^«  • 
et  avec  cuccûs  ouvert  un  abL'i's  lemporal.  La  seconde  opération  de  Stiiede  a  eu  li^  «t 
égnienient  sur  un  niiilnde  de  Tni  chexbbod.  Zeil.  f.  Ohnnh..   1892,  t.   XXII,   p.  H  ^- 
llonine  de  ciaquanle-qualre  aoR.  Aiiin*«ie  verbale;  tronbles  d'apliasie  de  roDdiiRt«- 
bilité;  parèiie  bracbiofaciale.  Guériion.  Il  est  û  noter  que  ces  deux  malade*  ont  êfttï 
opérés  par  voie  mastoïdienne.  —  Eihhii^hh  ut  Sick,  Denl.  med.  Woeh.,  Leipù*^, 
1890,  n"  iO,  p.  m.  Mtme  observaiio»  publiée  par  S*:i>oim,  WflriWi.  med.  Woch.,  t8»«». 
17  tuptenilirc,  p.  GSfi.  Ilomnie  de  qu'irante-deux  ans.  piirlanl  beaucoup  et  tr£>  va  Ca 
mais  prenant  les  mots  ks  uns  pour  les  antrep,  répondnul  l'i  faux  aux  queslioksa 
qu'on  lui  poRail,  nyant  de  In  siirdilË  et  de  t'amni^itic  verbale*;  puis  survînt  de  U  pas- 
résie  brachioraciale  droite.  Evîdcment  de  l'apuphyse  et  du  rocher;  Incision  de      In 
diire-mërc,  is^ue  de  2(1  (grammes  de  pus  venant  de  T*.  Guérîiou,  avec   retour  pr>  - 
gresiit  du  langage  noritml   —  11.  JAi:h5o't,  Ijinffl,  Londun,  IS9t,  t.  I,  p.S90.  [lomii  > 
da  quarante-neuf  ans,  trépané  par  Opennbaw;  guérison;  avec  l'aphaMe,  il  y  stait    •ri- 
l'hémiplégie  droite.  —  0.  I.ahz,  '.'dit.  BL  f.  aciiw.  Aei-Ize,  Basel,  i891,  pp.  129  et  i' 
Homme  de  vingt-trois  ans   opéril   par  Kocher;  mort.   Deux  aboès  de  T'   et  T*. 
malade  avait  conservé  la  compréhension  de  la  parole,  la  forulté  de  copier,  la 
spontonËe  et  la  taciillë  de  répéter  les  mots;  il  avait  perdu  la  comprâbenti 
l'écriture,  celle  de  la  lecture,  l'écriture  eponlanj-e  et  l'écriture  sous  diotée.  Pas     ^C~ 
paraphasie.  —  Hionox.  rapport  par  Picoot,  Bull,  cl  tném.  de  la  Soc.  dt  ehi'..  Pari"  - 

189*.  t.  XX,  p,  Blï.   Aphasie  sans  détails.  Guérison   malgré  une  heruie  oérébmle. 

Vkhco  et   STiHi.rao,  Inlrrrolon.  med,  Coti'jreia.  o/  Auatrainsia,  1889,  p.  280.  Ilou  «»>* 
de  ïingt-neut  ans;  parésie  faciale,  langue  déviée  à  droite,  apbas>u;cela  permit     ■*•' 
trépaner  à  gauche  alors  que  Tolorrhée  /-tail   bilatérule  ;  abcès  exir.iduriil  et  nh«"  ' 
temporal.  Mort,  après  hernie  cérébrale.  —  Hethan,  Zeil.  f.  Ohrenh.,  )8U2-93, 1 .  XXI  •  ' 
p.  93  et  183.  Aphasie,  bémiparésie  droite.  Trépanation  par  voie  temporale.  Ainriio  f'^  ~ 
tion,  puis  mort  au  septième  jour.  —  Un  malade  opéré  par  Phitcuaho  iArch.  ofoi*^^    * 
New-York,  18<m,  t.  XIX,  p.  UU)  'i  eu  un  peu  d'aphasie  après  l'opération.   Domnie     <**^ 
vingt-six  ans.  Guiirison.—  Ghaokhihi,  Areh.  i/at.  di  otol.,  Torino,  1895,  t.  Ht.  p.  SS*' 
Nomme.  trenle-neuT  ans,  Otorrhée  depuis  l'enfance.  Procédé  sus-auriculaire.  G uf  ri» o*" 
—  t>.  Kfliuciin.  loc.  eil..  p    118.  Gar<:oii  de  neuf  ans  el  demi.  Parésie  tadaleelbrach* a" 
droite,  aphasie.  Trépanation  (Pinner)  par  le  procédé  de  Bergmann.  Evacuation  A'*'  " 
abcès.  Cessation  de  l'aiihasie.  puis  au  bout  de  quatre  semiùnea,  début  de  nouvea»* 
accidents  ;  mort  de  méningite  au  bout  de  quinie  jours.  —  Sur  les  caractères  ipéria''  "* 
de  cette  aphasie  par  abcès  olitiques  du  loba  temporal  gauche,  consultai  Orp>:.'<ii"  ** 
ForUehr-  de>'  lied..  Berlin.  18S5,  t.  SVll.  p.  738;  Jamsxiv,  Berl.  */.  IVocA..  1895.  n-  3'- 
p,  163;  C\mvîia.\.,  Lierrpool  medico-ehir.  Journal,  1895,  n'  28,  p.  âa. 
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tion  lente  (Macewen  10  par  minute),  à  type  de  Cheyne-Stokcs, 
peuvent  être  aussi  bien  provoquées  par  un  abcès  cérébral.  Les 
paralysies  les  plus  diverses  —  paralysie  faciale,  hémiplégie,  para- 
plégie môme  —  ont  été  constatées,  dans  des  faits  peut-être  quel- 
quefois mal  analysés,  et  elles  ne  peuvent  évidemment  servir  qu'à 
dérouter  le  clinicien.  Les  seuls  symptômes  ayant  quelque  valeur 
sont  :  la  céphalalgie  occipitale,  les  vomissements,  la  titubation 
éhrieuse,  les  vertiges,  la  raideur  de  la  nuque.  Mais,  à  Télat  isolé, 
ils  ne  sont  guère  caractéristiques,  et  les  cas  sont  rares  où  ils  s'unis- 
sent en  un  syndrome  pathognomonique.  Aussi  bien  est-il  facile  de 
s'en  rendre  compte  en  lisant  la  thèse  récente  consacrée  par  Jour- 
danet*,  aux  abcès  cérébelleux  d'origine  o tique.  On  y  trouve  longue- 
naent  étudiée  la  physiologie  du  cervelet  et  les  symptômes  théori- 
ques de  ces  abcès.  Mais,  quand  on  lit  les  observations,  on  ne  trouve 
pas  un  seul  cas  où  la  séméiologie  cérébelleuse  ait  existé  avec  une 
.netteté  réelle*,  et  lorsque  le  chirurgien  a  ouvert  ces  abcès,  ce  n'est 
presque  jamais  en  trépanant  de  parti  pris  la  fosse  cérébelleuse, 
ïnais  en  suivant  des  voies,  ou  en  se  laissant  guider  par  des  signes 
tout  autres,  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir  dans  un  instant. 

•  Marche.  Terminaisons.  Pronostic.  —  Les  symptômes  que  nous 
venonsd'énumérerolTrentquelques  caractères  principaux  :  ils  se  pré- 
sentent rarement  isolés  ;  souvent  ils  subissent  des  poussées  paroxys- 
tiques de  durée  variable,  entre  lesquelles  s'observent  des  rémissions 
plus  ou  moins  complètes  et  plus  ou  moins  prolongées. 

Il  n'est  même  pas  rare  que,  pendant  une  période  parfois  fort 
longue,  Tabcès  chronique  évolue  silencieusement,  jusqu'au  jour 
^ù  brusquement  éclatent  des  accidents,  mortels  en  quelques  jours, 
^n  quelques  heures  môme.  Tantôt  alors,  pendant  cette  période  de 
^^11  té  apparente,  le  malade  avait  accusé  un  symptôme  bien  carac- 
térisé, tel  qu'une  névralgie',  tantôt  m^mc  il  avait  semblé  ne  se 
plaindre  de  rien*. 

*•  JoiîKDANKT,  Th,  (le  thct.^  Lyon  IS1)0-181M,  sério  I,  n«  018.  —  Voyez  aussi  Wintek 
^^  Ï^EAXESLKY,  fMficet^  8  décembre  18î)4.  Statistique  de  viapt-trois  cas 
^.  KdHNER  n'en   connaît   qunn  cas  dû   à   Fei.nbehg,   Berl.  kl.    Woch.,  1869,  p.  221. 
•^.  Maughan,  Bril.  med.  Journ.,  London,  2  avril  1892,  t.  1,  p.  709. 
^.  Tyrrel  Brooks,  hincet,  2  février  1889.  t.  1.  p.  216.  Homme  de  trente-huit  ans, 
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On  conçoit,  dès  lors,  avec  quelles  réserves  il  faut  évaluer  la  dur< 
d'un  abcès  cérébral;  avec  .quelles  réserves  aussi  il  faut  porter 
diagnostic  et  le  pronostic,  quand  on  constate  les  symptômes  m: 
accusés  de  la  période  dite  latente. 

C'est  que,  lorsque  surviennent  les  accidents  bien  caractérisé 
l'évolution  a  coutume  de  devenir  brutale,  et  le  malade  succoml 
vite,  presque  subitement  même  *.  11  faut  du  tact  clinique  pour  i 
pas  se  laisser  surprendre  de  la  sorte,  autant  si  Ton  veut  porter  i 
pronostic  exact  que  si  Ton  se  décide  à  une  intervention  chirurg 
cale  :  qu'on  n'attende  pas,  pour  Tentreprendre,  des  symptôm< 
bien  accentués,  car  on  risque  de  les  voir  s'aggraver  avec  une-raf 
dite  presque  foudroyante. 

A  Tautopsie  du  sujet  ainsi  emporté,  on  trouve  que  le  vieil  abc 
est  rompu  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  ou  bien  dans  le  venti 
cule  latéral  ;  ou  bien  encore  on  ne  constate  aucune  de  ces  lésioi 
irrémissibles,  mais  seulement  de  Tœdème  cérébral,  et  c'est  da] 
les  cas  de  ce  genre  qu'on  peut  obtenir  des  succès  surprenants,  i 
opérant  un  malade  dans  le  coma,  et  même  presque  en  état  de  mo 
apparente*. 

Le  pronostic  des  abcès  encéphaliques  abandonnés  à  eux-mèm 
est  constamment  mortel.  Nous  émettons  cette  proposition  tout< 
sachant  qu  on  a  publié  des  observations  de  guérison  spontanée 
Toutes  nous  laissent  des  doutes  dans  l'esprit.  Lorsque  le  diagnos' 

abcès  temporal,  qui  semble  avoir  été  latent  pendant  trois  ans;  à  ce  propos,  Hil' 
Faooe  dit  avoir  vu  un  abcùs  dont  les  signes  ne  débutt^rent  que  douze  mois  après  i. 
attaque  de  pyohémic.  —  Kuciiazewski,  Progrès  méd.,  Paris,  21  juillet  1894,  t. 
p.  37. 

1.  MouHE  (Congr.  intern.  des  se.  méd.,  Rome,  1894,  Ann.  des  maladies  de  Vé 
p.  499,  a  insisté,  d'après  deux  cas  personnels,  sur  ces  morts  subites,  dont  Polits 
de  Rossi,  Gellé,  Cozzolino  ont,  à  ce  propos,  rapporté  des  exemples. 

2.  Une  femme  de  vingt  et  un  ans,  opérée  dans  ces  conditions  par  Bbll,  Lam 
(London,  1893,  t.  Il,  p.  iOHO),  a  fort  bien  guéri.  Trépan  à  15  millimètres  au-des: 
et  en  arrière  du  méat. 

3.  J.  PoLLACK,  Wien.  med.  Presse,  *»  décembre  1894,  n»  49,  p.  1873.  —  BuM 
66*  Réunion  des  méd.  et  nat.  ail. ,  Vienne,  1894  ;  d'après  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et 
lar.,  1895,  p.  79.  —  Braun,  Arch.  f.  Ohrenh.,  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  161,  obs.  U. 
Routier,  Bull,  elmim.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1894,  t.  XX,  p.  826.  —  U  n*y  a  | 
de  différence  clinique  entre  ces  faits  et  celui  où  Lavrand  (Journ,  des  se,  tnéd. 
Lille,  1893,  t.  I,  p.  481)  par  exemple  parle,  avec  raison,  croyons-nous,  d'un  abc 
extradural,  ouvert  spontanément. 
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est  purement  clinique,  comme  dans  les  cas  de  Poiiak,  de  Houtier, 
on  est  en  droit  de  supposer  soit  qu'il  s'est  agi  d'accidents  simulant 
un  abcès  et  liés  à  la  rétention  simple  du  pus  dans  la  caisse  ou  dans 
un  abcès  extradural;  soit  que  l'abcès  encéphalique  s'est  vidé  en 
partie  au  dehors*  (ce  qui  est  possible),  et  que  le  patient  entre  dans 
une  de  ces  périodes  de  rémission  complète  ou  presque  complète, 
dont  nous  venons  de  parler.  La  prudence  ordonne  donc,  dans  ces 
conditions,  de  ne  pas  préciser  un  diagnostic  et  d'imiter  H.-Elliott 
Bâtes*,  qui  intitule  son  observation  i  Un  cas  d'otite  moyenne  avec 
(accidents  cérébraux  graves  se  terminant  sans  opération.  Les  cas 
vérifiés  à  l'autopsie  devraient  être  probants  :  mais  si  l'abcès  était 
guéri  chez  le  maladtd  de  Brieger,  la  thrombose  des  sinus  n'a  pas 
tardé  à  causer  la  mort;  et  si,  chez  le  malade  de  Schwartze,  dont 
Braun  a  publié  l'histoire,  les  ponctions  du  cerveau  restèrent  infruc- 
tueuses, si,  lorsque  la  mort  survint,  deux  mois  et  demi  plus  tard,  on 
trouva  dans  le  cervelet  une  cavité  vide,  cet  abcès  «  guéri  »  n'est-il 
pour  rien  dans  la  mort?  Nous  n'oserions  l'affirmer.  Nous  ne  saurions 
niême  accorder  cette  autopsie  comme  un  exemple  de  guérison  ana- 
tomiquement  constatée.  Dans  n'importe  quel  organe,  lasiccité  d'une 
cavité  ne  prouve  pas  la  guérison;  l'abcès  n'est  guéri  que  s'il  est 
cicatrisé,  c'est-à-dire  oblitéré.  Jusque-là,  le  malade  est  exposé  à 
des  retours  offensifs  du  mal. 

Donc,  la  guérison  spontanée  des  abcès  cérébraux  n'est  prouvée 
^ue  par  des  faits  cliniques,  toujours  sujets  à  caution  :  jusqu'à  la 
publication  d'une  autopsie  probante,  le  mieux  est  de  douter. 
Comme,  par  contre,  il  est  bien  établi  qu'après  l'intervention  chi- 
nirgicale,  la  guérison  s'obtient  dans  la  moitié  des  cas  environ,  il 
faut  conclure  nettement  que  cette  intervention  est  indiquée.  Mais 
quelle  doit  être  cette  intervention? 

*•  LmsufÛsance  de  ces  ouvertures  spoulonées  est  prouvée  par  diverses  autopsies: 
^'^^TPWBH,  Zeit.  f.  Ohrenh.,  Wiesbaden,  1887,  t.  XVII,  p.  286.  —  Ra?îdall.  Am.  otûL 
^^<^'y  1892,  t.  V,  l«-e  p.,  p.  101.  —  Ghibbon,  Lancet,  London,  1878.  t.  I,  p.  712  — 
*^*Ua  l'observation  de  Tkuckexbrod  et  Schbok  {Zeil.  f.  Ohrenh.,  1886,  t.  XV,  p.  186), 
^®  fistule  extérieure  conduisait  jusque  dans  le  cerveau.  De  même  dans  le  cas, 
*^cien,  de  MoRArio  {Opusc.  de  chir  ,  Paris,  1768,  t.  I.  p.  161). 

*••  H.-E.  Batsh,  Neiv^York  med.  Journ.^  14  janvier  1893,  t.  I,  p.  44.  —  Les  accidents 
W^Ure,  puis  coma,  hémiplégie)  ont  cessé  après  un  écoulement  abondant  de  pus  par 
^^ï'eille.  —  Voyez  les  faits  cités,  p.  :J76. 
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Sur  sa  nature  même,  on  ne  saurait  disserter  longtemps  :  abordai 
le  cerveau  à  travers  une  ouverture  faite  au  crâne,  et  y  chercher 
par  la  ponction  exploratrice,  la  collection  purulente,  qu  ensuite  o: 
incisera  et  drainera  largement.  Nous  ajouterons  immédiatemen 
que  le  drainage  devra  être  maintenu  pendant  longtemps. 

Dans  ce  programme,  un  seul  point  mérite  développement  :  pa: 
où  convient-il  d'aborder  le  cerveau?  La  réponse  à  cette  questia 
dépend,  pour  beaucoup,  de  certaines  considérations  diagnostique^-  s 
que  nous  allons  exposer,  sans  craindre  quelques  redites. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'on  parcourt  les  observations  publiées,  on 
en  trouve  un  certain  nombre  où,  en  raison  d'allures  cliniques  sp<5- 
ciales,  on  avait  cru  pendant  la  vie  à  une  alFection  quelconque,  sarts 
aucun  lien  auriculaire.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Hanot^  où  le  tablea.ij 
clinique  avait  été  celui  d'une  méningite  tuberculeuse;  dans  un  cas 
de  Byrom  Bramwell  où  on  avait  diagnostiqué  des  accidents  hysté- 
riques. 

Dans  ce  dernier  cas,  pourtant,  l'existence  de  l'olorrhée  aurait  dû 
mettre  le  clinicien  en  éveil*.  Ktant  donné  un  malade  atteint  de 
troubles  cérébraux,  quels  qu'ils  soient,  notre  premier  soin  doit 
être  de  nous  enquérir  do  l'état  actuel  et  passé  des  oreilles,  à  1* 
fois  par  l'examen  local  et  par  l'anamnèse,  en  interrogeant  le 
malade,  ou,  s'il  est  dans  le  coma,  son  entourage.  L'otorrhée,  ^ 
effet,  n'est  pas  toujours  évidente,  car  c'est  vohmtiers  avec  sa  sup" 
pression  que  débutent  les  accidents  encéphaliques,  et  c'est  alors» 
si  le  commémoratif  n'est  pas  immédiatement  donné,  qu'un  obset- 
vateur  superficiel  croirait  volontiers,  par  exemple,  à  une  tumeur 
cérébrale.  Comme  l'a  bien  fait  ressortir  von  Bergmann,  ce  n'es^ 
guère  que  si  on  les  rapproche  des  données  étiologiques  que  1^^ 

1.  Haî^ot,  Arcfi.  gén.  de  méil,,  Paris,  1800,  1.  Il,  p.  :>99.  —  Dans  les  câs  de  ^* 
genre,  le  diagnostic  est  parliculi«Tenipiit  épineux,  car  il  n'est  pas  rare  que  la  tub^^* 
culose  mrniDgée  existe  chez  les  sujets  atteints  d'otorrhée  chronique. 

2.  Nous  rappellerons  repcmlaut  l'observation  déjà  citée  de  R.  Abbe  (voy.  p.  93;p  ^^ 
chez  un  diabétique  il  survint  iW^  troubles  cérébraux  que  Ton  rapporta  fausseai^*^ 
à  un  abcès,  en  raison  d'une  otite.  Dans  un  cas  de  B y rom-Br a mwell  (fdinôur^A 


Journ.,  juin  189*,  t. XXXIX,  2«=  part.,  p.  i08t)  le  même  motif  fit  trépaner  (par  Cotter»-' 
une  malade  seulement  urémique.  11  est  à  remarquer  que  l'opérée  guérit  et  les  a^^^ 
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symptômes  des  abcès  cérébraux  acquièrent  de  Timporlance.  Parmi 
ces  signes,  retenons  principalement  Thyperthermie  vespérale,  avec 
recrudescences  parallèles  de  la  céphalalgie  et  des  divers  signes 
cérébraux  :  alors  surtout,  Texamen  de  Torcille  s'impose. 

La  maladie  de  Ménière  offre  un  syndrome  symptomatique  fort 
analogue  à  celui  des  abcès  cérébelleux.  On  ne  s'y  trompera  que 
s'il  existe  une  otite  moyenne  suppuréc.  Mais  alors  Terreur  semble 
bien  difficile  à  éviter.  Dans  ces  conditions,  Gzerny  a  opéré  un 
malade  :  et  il  est  à  remarquer,  qu'en  deux  mois,  la  trépanation  de 
Tapophyse  a  abouti  à  la  cessation  des  symptômes  *. 

C'est  tout  ce  que  nous  dirons  sur  le  diagnostic  différentiel  des 
complications  in tracrâniennes  des  otites,  envisagées  en  bloc,  et  des 
accidents  cérébraux  non  auriculaires.  Là  n'est  pas  la  difficulté,  mais 
d'ordinaire,  dans  la  pratique  courante,  la  question  se  pose  en  sens 
inverse.  On  sait  qu'il  existe  une  otorrhée  plus  ou  moins  ancienne, 
Compliquée  depuis  un  temps  variable  d'accidents  fébriles  et  céré- 
braux plus  ou  moins  accentués,  et  on  doit  alors  se  demander  : 

!•  Y  a-t-il  un  abcès,  une  thrombose,  une  méningite,  ou  tout 
simplement  une  rétention  de  pus  dans  l'apophyse? 

2*  Si  l'on  conclut  à  l'existence  d'un  abcès,  est-il  cérébral  (et 
dans  quel  lobe  siège-t-il),  cérébelleux  ou  extradural? 

!•  Diagnostic  entre  t abcès  et  les  autres  complications  de  Cotite 
^noyenne  suppurée  chronique.  —  Il  faut  déterminer  avant  tout  si 
*  on  est  en  présence  d*une  complication  méningo-encéphalique 
définitivement  constituée, ou  de  ces  accidents,  peut-être  simplement 
ï'éflexes,  que  nous  avons  étudiés  en  parlant  des  méningites  bénignes 
^on  suppurées. 

Cette  question  est  fort  délicate  à  résoudre,  peut-être  même 

''ïipossible  dans  bon  nombre  de  cas.  Certes,  on  ne  s'y  trompera  pas 

^'  on  constate  une  paralysie  localisée  caractéristique  d'un  abcès, 

^^e  solidification  de  la  jugulaire  au  cou,  pathognomonique  d'une 

P*ilébite.  Mais  la  netteté  des  symptômes  n'est  pas  toujours  aussi 

S'^nde,  loin  de  là!  Et  à  supposer  qu'on  puisse  éliminer  à  coup 

®'^**  abcès  et  phlébite,  est-ce  une  méningite  ou  pseudo-méningite 

^*    BiOL,  Beitr,  s.  klin.  Chir,,  Tubingen,  1894,  t.  Xll,  p.  73. 

BHOCA    RT  MAUBRAC.  âà 
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bénigne  et  curable,  ou  au  contraire  une  méningite  suppurée,  fats 
lement  mortelle?  Diagnostic  souvent  impénétrable. 

Pour  la  phlébite,  les  erreurs  seront  relativement  rares,  car  eU 
provoque  d'ordinaire  un  syndrome  clinique  assez  accentué  *.  Mai 
pour  la  méningite,  on  ne  peut  guère  se  fonder  que  sur  révolution 
début  brusque,  allures  aiguës,  hyperthermie  intense,  irrégularité 
du  pouls  et  de  la  respiration,  cette  dernière  prenant  volontiers  ! 
type  de  Cheyne-Stokes.  Ces  symptômes,  toutefois,  peuvent  fo: 
bien  s'observer  au  cours  d'un  abcès  cérébral,  et  surtout  d'un  de  ci 
abcès  pendant  longtemps  latents,  puis  se  révélant  brusquemen 
par  des  accidents  mortels  en  quelques  jours. 

Latents,  le  sont-ils  aussi  réellement  qu'on  le  dit  quelquefois?  L 
chose  n'est  pas  prouvée,  et  il  semble  bien,  au  contraire,  quelemalac 
ait  d'ordinaire  présenté  depuis  un  temps  variable,  à  intervalles  irr< 
guliers,  ces  crises  de  céphalalgie,  celte  inaptitude  au  travail,  < 
changement  de  caractère,  ces  hyperthcrmies  vespérales  légères  si 
lesquelles  nous  avons  déjà  attiré  l'attention  à  diverses  reprises.  Ha: 
ces  symptômes  souvent  sont  méconnus  parce  qu'on  ne  les  constat 
que  si  on  songe  à  diriger  spécialement  l'interrogatoire  en  ce  seiiî 

Ce  n'est  pas  tout,  et  la  simple  rétention  du  pus  dans  la  caisse  o 
dans  l'apophyse  masque  dans  certains  cas  un  abcès  cérébral  à  sym 
ptomatologie  fruste.  L'un  de  nous  s'est  trompé  dans  un  casdecegenn 
et  un  de  ses  opérés  d'abcès  mastoïdien  estmort  d'un  ancien  abcèscéré- 
bral  méconnu.  Nous  ajouterons,  pour  son  excuse,  qu'il  s'est  trompé 
en  bonne  compagnie,  et  quand  on  parcourt  les  publications  relatives 
aux  complications  intracrâniennes  des  otites,  on  relève  des  erreurs 
dues  aux  maîtres  les  plus  experts  en  neurologie  et  en  otologie'- 

1. 11  faut  se  souvenir  cependaut  que  dans  plusieurs  cas  de  phlébite  traités  ohirof' 
gicaleujent,  on  avait  d'abord  exploré  le  cerveau  par  la  ponction  (Pritchard  et  Cheatlc* 
Saizer).  L'erreur  avec  un  abcès  est  à  peu  prés  inévitable  quand  il  n*y  a  ni  1^* 
si^'nes  de  la  distension  veineuse  ni  ceux  de  la  pyohémie.  Chez  Tenfant,  Kôrner  fût 
remarquer  que  souvent  la  phlébite  prend  le  masque  de  la  ménin^j^ite  aigiir. 

2.  Nous  pouvons,  outre  les  observations  citées  en  divers  endroits  de  ce  chapif^» 
signaler  les  suivantes,  où  ont  été  commises  des  erreurs  deF  diagnostic  :  G.  Mabous^* 
Sem.  méd.,  Paris,  28  juin  1893,  n»  40,  p.  314;  Giiipault,  Bull,  de  la  Soc.  ttnaL,  \^^ 
p.  8:>6-,  KnETSCiiMANN,  Milnch.  med.  \Voch.,  1893,  p.  oi'i;  ânnandale,  Edinb.  »H»- 
Journ.,  1894.  t.  XXXIX,  2°  partie,  p.  901.  Dans  la  discussion  récente  à  V Association 
médicale  britannique  sur  les  complications  intracrâniennes  de»  utiles  {Biit  «t«f^ 
Jouni.y  189j,  t.  II,  p.  1229),  Luc,  D.  Grant  ont  cité  des  cas  analogues  au  nAtre. 
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Obs  ervation  XXIII .  Mastoïdite  chronique  avec  abcès .  A  becs  cérébralméconnu. 
Mort.  (A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1894,  p.  561). 

René  Chevr...,  âgé  de  treize  ans  et  demi,  est  né  de  parents  bien  por- 
tants; il  a  un  frère  en  bonne  santé;  mais  ses  trois  sœurs  sont  mortes 
en  bas  âge. 

L'enfant  a  eu,  à  Tàge  de  quatre  ans,  une  méningite  (?),  puis  la  rou- 
geole. Il  y  a  trois  ans,  se  déclarèrent  dans  Toreille  gauche  des  douleurs 
assez  violentes,  bientôt  suivies  d'otorrhée;  peu  de  jours  après,  survint 
un   gonflement   rétro-auriculaire  qui,  rapidement,   acquit   le  volume 
d'une  noix,  fut  traité  par  des  applications  de  cataplasmes  et  finalement 
s'ouvrit  spontanément.  Au  bout  de  six  à  sept  jours,  Técoulement  était 
tari,  l'orifice  se  cicatrisait  et  les  douleurs  cessaient.  Mais  cinq  à  six  mois 
plus  tard,  mêmes  accidents,  même  abcès,  même  traitement,  même 
résultat.  Pendant  six  mois  environ,  tout  sembla  de  nouveau  aller  bien; 
puis,  il  y  a  deux  ans,  une  rechute,  toujours  identique,  eut  lieu. 

Depuis  deux  ans,  Tenfant  paraissait  entièrement  guéri,  lorsqu'il  y  a 
quinze  jours,  survinrent  de  nouvelles  douleurs,  plus  vives  qu'aux  crises 
précédentes,  accompagnées  de  céphalalgie  violente  et  d'insomnie  com- 
plète; il  y  a  cinq  jours  commença  &  la  région  mastoïdienne  un  gonfle- 
naenl  qui  grossit  peu  à  peu. 

Durant  toutes  ces  périodes  d'état  ou  de  sommeil  de  la  lésion  mastoï- 
dienne, Toreille  n'a  jamais  cessé  de  couler;  d'ailleurs,  sauf  des  injec- 
tions d'eau  tiède,  rien  n'a  été  fait  pour  tenter  de  tarir  cette  suppuration. 
A  rentrée^  il  existe  à  la  région  mastoïdienne,  à  la  hauteur  du  conduit 
auditif,  une  tuméfaction  fluctuante,  grosse  comme  une  petite  noix;  à 
son  sommet  est  une  cicatrice.  Le  pavillon  de  l'oreille  est  un  peu  porté 
^Q avant,  mais  le  sillon  rétro-auriculaire  n'est  pas  effacé;  pas  d'empâte- 
ment des  parties  molles. 

Le  14  janvier  1894,  je  fais  une  incision  dans  le  pli  rétro-auriculaire 
avec  débridement  transversal  postérieur  passant  par  la  poche  fluc- 
^ïiante.  Un  point  dénudé,  situé  en  arrière  du  méat  et  près  de  lui,  est 
effondré  à  la  curette,  et  j'arrive  ainsi  dans  l'antre,  plein  de  fongosités 
^*  de  pus.  Je  vois  alors  qu'il  sort  du  pus  pjir  le  canal  de  l'antre,  qui  est 
•^ttvertsur  le  protecteur  de  Stacke,  et  dans  la  caisse  je  trouve  des  fon- 
8osités,  du  pus  caséeux  et  un  reste  de  renclume.  Après  curettage,  je 
fends  longitudinalement  le  conduit  membraneux  complètement  décollé 
®Ue  Tétale  en  suturant  ses  angles  aux  deux  bords  de  l'incision  cutanée. 
*^niponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Au  cours  de  cette  opération,  je 
^^i  trouvé,  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  de  l'antre  et  de  la  caisse, 
^cun  point  friable  sous  la  curette. 
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L'd  échantillon  de  pus  a  élé  prélevé,  et  M.  Péron,  interne  des  hâpi^  — 
taux,  y  a  trouvé  le  pneumocoque. 

Le  lendemain,  lUjaiivier,  rien  d'anormal  dans  l'état  du  l'opéré.  T.  n^k. . 
a7M;s.38M. 

Le  IG,  la  plaie  est  pnnsée.  Elle  est  en  tn'is  bon  état  :  aucune  réactio  -sa 
intlammatoire,  pas  de  pus;  T.  m.  31",^;  s.  39  degrés. 
Le  1*7.  L'enfant  a  des  vomissemenLs.  T.  m.  38  degrés  ;  s.  3!>°,ï. 
Le  18.  Les  vomissements  sont  fréquents,  et,  de  plus,  il  existe  psR.r 
intervalles  des  douleurs  de  tête  très  aiguës.  Rien  d'anormal  du  cflté  de 
la  plaie.  T.  m.  3"",fî;  s.  38  degrés. 

Le  19.  Mêmes  symptùnies.  En  outre,  vertiges  fréquents,  pendaKit 
lesquels  l'enfant  croit  tomber  de  son  lit.  T.  m.  37'',4;  s.  38''.2. 
Les  Jours  suivants,  les  sjnipldmes  ont  été  exactement  les  uiémez^, 
sauf  que  la  tlévre 
tomba  et  que  la  tem- 
pérature n'oscilla 
plus  que  de  37  de- 
grés il  'il-,!. 

Le   i5.    Dans     la 
matinée,  une  syn- 
cope.   Pouls  ^   46. 
Le  26.  Les  vomis- 
sements ont  un  peu 
diminué,  mais  il  y 
a  toi^jours  des  vertiges.  Pouls  à  34,  avec  quelques  périodes  irrégulières 
où  il  bal  plus  vite.  Une  syncope  dans  la  matinée. 
Le  27  matin.  P.  18.  Le  29.  P.  00. 

Le  3().  Prostmtiou;  le  malade  no  répond  pas  volontiers,  il  respire 
péniblement,  la  bimclic  ouverte;  langue  sèche,  dents  fuligineuses,  bou- 
tons d'herpès  sur  les  lèvres:  pupille  droite  très  dilatée. 

Le  31.  Coma.  Le  pouls  varie  do  oO  à  CO,  avec  faux-pas  du  cœur. 
T.  3t>",9.  Dans  la  journée,  ascension  thermique  brusque,  jusqu'à  41°,3, 
et  mort  une  demi-heure  après. 

Autopsie.  —  Un  abcès  cérébral  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule 
occupe  le  lobe  temporo-sphénoïdal.  11  est  entouré  d'une  membrane 
violacée,  de  2  millimètres  d'épaisseur  environ,  et  contient  un  pus 
vert,  visqueux,  très  épais.  Ton!  autour  de  lui,  la  substance  cérébrale 
est  ferme  et  parait  saine,  sauf  en  un  point,  en  arrière,  où  elle  est  un 
peu  rouge  et  ramollie.  A  la  face  inférieure,  la  membrane  limitante 
n'est  séparée  des  méninges  que  par  une  couche  corticale  extrêmement 
mince,  si  bien  qu'en  un  point  elle  est  transparente.  Il  n'exUlo  d'ailleon 
en  cet  endroit  aucune  perforation. 
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Sur  la  face  antéro-supérieure  du  rocher,  exactement  en  regard  de  la 
face  inférieure  de  Tabcès,  il  existe  un  point  dénudé,  large  comme  une 
pièce  de  20  centimes,  que  recouvre  la  dure-mère  décollée,  présentant 
au  centre  une  perforation  large  comme  une  tête  d'épingle. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  méningite,  ni  de  phlébite  des  sinus. 

2*  Diagnostic  du  siège  de  f  abcès,  —  Malgré  ces  réserves,  on  arrive 
cependant  à  cette  conclusion,  consolante  pour  le  clinicien,  que  chez 
la  majorité  des  sujets,  on  peut  établir  assez  exactement  le  diagnostic 
de  Texistence  d'un  abcès. 

Cela  fait,  reste  à  déterminer  si  cet  abcès  est  extradural,  céré- 
4>elleux, 'cérébral;  et,  s'il  est  cérébral,  dans  quel  lobe  il  siège. 

Ici,  la  plupart  du  temps,  il  sera  impossible  de  se  prononcer,  et 
Q-ous  n'avons  qu'à  renvoyer  à  l'étude  séméiologique  que  nous 
^Arons  développée  précédemment.  Quelques  mots  cependant  sur 
^  ^s  abcès  extraduraux  sont  nécessaires  ^ 

Les  collections  de  la  pachyméningite  externe  purulente  sont  les 
l)cès  sous-périostiques  intracrâniens  du  rocher  frappé  par  l'ostéite, 
u  point  de  vue  de  leur  genèse,  elles  sont  tout  à  fait  comparables 
abcès  extérieurs,  rétro-auriculaires,  qui  compliquent  si  sou- 
>^eQt  les  inflammations  mastoïdiennes. 

En  décrivantla  phlébite  des  sinus,  nous  avons  déjà  dit  que  presque 
toujours  une  suppuration  de  ce  genre  baignait  la  face  externe  de 
la  veine  malade.  Nous  avons  également  fait  voir  que  d'ordinaire  les 
abcès  encéphaliques,  eux  aussi,  étaient  associés  à  une  pachymé- 
i^ingite  externe,  sans  que  la  collection  purulente  proprement  dite 
Wt  ici  très  fréquente.  De  là,  nous  aurons  à  tirer,  dans  un  instant, 
des  déductions  opératoires.  Mais,  pour  le  moment,  nous  nous  occu- 
pons des  cas  où  l'abcès  extradural  existe  seul,  sans  complication 
da  côté  des  sinus  et  de  l'encéphale. 

Ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares,  si  l'on  s'en  rapporte  aux 
autopsies.  Mais  il  n'en  est  plus  de  môme  lorsque  Ton  étudie  atten- 

1.  Voyez  sur  ce  sujet:  Uesslrr,  Arch.  f.  Ohrenh,,  1891-1892,  t.  XXXIll,  p.  81; 
—  Hoffmann,  Deul.  Zeit.  f.  CM>.,  Leipzig,  1888,  t.  XXVIIÏ,  p.  458;  Peut,  med.  Woch,, 
Uiprig,  1889,  p.  192.  —  Rramir,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894,  t.XLVll,p.  84  .  —  Jansbn, 
Arch.  f.  Ohrenh.^  1893,  t.  XXXV,  fasc.  3  et  4,  p.  290.  On  y  trouvera  une  observation 
de  suppuration  labyrinthique  avec  abcès  extradural  postérieur  accompagné  de  nau- 
ién,  vertiges,  nystagmus.  Trépanation  simple,  guérison. 
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tivement  ce  qui  bp  passe  au  cours  des  opëralions  sur  l'apophyse 
si,  selon  une  règle  formelle,  on  trépane  la  mastoïde  et  on  l'éviA 
aussitôt  qu'on  y  constate  un  abcès  ou  une  Gstule.  Alors,  dans  le 
cas  chroniques,  il  n'est  pas  exceptionnel  qu'après  avoir  enlevfî  lou 
l'os  enflammé  et  friable,  on  mette  à  nu  la  face  exierne  de  la  dure 
mère  fongueuse  et  suppurée.  C'est  là  le  premier  stade,  et  pa 
l'intervention  précoce  on  prévient  presque  toujours  les  iofectiori 
plus  profondes. 

La  face  postérieure  du  rocher  est  le  siège  le  plus  fréquent  de. 
décollements  de  la  dure-mère  par  des  fongosités  ou  par  une 
leclion  purulente  proprement  dite.  Puis  vient  le  loit  de  la  caii 
plus  rarement  la  face  antérieure. 

Lorsqu'on  laisse  évoluer  la  lésion  jusqu'à  ce  que  se  collecte  îj 
véritable  abcès,  des  signes  fouclionnels  nouveaux  peuvent  ven 
se  surajouter  aux  symptômes  de  l'otite  moyenne  et  de  la  ma,' 
toïdtte  :  fièvre,  douleurs  de  la  région  temporo-maiïtoïdienne,  acci 
dents  de  compression  intracrânienne.  Ces  derniers,  souven 
absents,  paraissent  survenir  plus  volontiers  chez  l'enfant  que  che; 
l'adulte  '.  Ils  consistent  en  somnolence,  vomissements,  quelquefois 
avec  ralentissement  du  pouls,  hémiplégie  croisée,  troubles  dels 
parole. 

Ainsi,  l'abcès  exlradural  petit  et  isolé  se  perd  dans 
matologie  de  l'otite  chronique  grave,  avec  mastoïdite  le 
vent.  Développé  en  une  poche  volumineuse,  il  peut  simuler  com- 
plètement un  abcès  encéphalique,  avec  lequel  d'ailleurs  il  coexista 
assez  souvent. 
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I.  Nous  t^ilDrons  les  quelques  exemples  suivanls  :  Southah,  Ued, 
nov.  Ilt89,  p.  107,  Kille  de  quatorze  uns.  olorrhée  ancienne.  Sam  syiopUm»  o 
dicns,Baut  île  la  douleur  à  la  pression,  accideols  graves  :  T.  kO',  P.  ISO,  h'b^tuiJ'* 
Cécile  de  l'œil  droit.  Trépanation  de  l'apopliyBe;  i-ïucualion  d'ujie  puehe  extriidunl' 
gui^risoii.  — Workhan:!,  (llatgow  med.  Joiirn. ,  anùl  IBS7,  p.  l.'ll.  lîarçoii  de  dii-hui 
iina;  ro  m  a,  aphasie.  conTulsiims  limitées  â  la  face;  trépanation  A  3  contioii^tres  m 
dessus  du  laéal;  guérisoo,  mais  avec  persialanoe  de  lolorrtiée.  —  Stimson.  Ntw-Y'»'* 
mtd.  Jnurn.,  30  ma:  1891,  t.  I.  p.  H30.  Iloiame  de  treole-neuf  «n»;  coovulsroBS 
gânérnliséei  ;  aphaiie.  GufrisoD.  —  On  conçoit  donc  qu'il  puiis«  être  taeile  d«  m*- 
connallre,  après  ouverture  d'un  abcès  exlradural,  uu  abcAs  encéphalique  olUticD- 
reaienlcoQBtaU  à  l'autupsle.CelaeBl  arrivé,  par  exemple,  âScHWiktinK(iir'cA./'.OAr«sA. 
18B9,  t.  XXVII,  p.  206,  et  18B9-1R»0,  I.  XXIX.  p.  IRI,  obs.  Vj,  à  Bshokk  ciM  p* 
LiAURinT,  Journ.  de  méd,  de  Bruxelles, 1H9I,  p.  330], 
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Voilà  déjà  une  difficulté  réelle  de  diagnostic.  En  outre,  de  la  des- 
cription clinique  que  nous  avons  donnée,  il  résulte  que  Tabcès 
cérébelleux  ne  se  révèle  que  rarement  par  une  séméiologie  spé- 
ciale; et  en  fait,  il  est  à  remarquer  que  les  opérateurs  qui  ont 
ouvert  des  abcès  du  cervelet  avaient  la  plupart  du  temps  exploré 
d"* abord  le  cerveau. 

Ainsi,  on  ne  peut  pas  faire  grand  fonds  sur  Tétude  des  sym- 
ptômes fonctionnels.  Afais  n*y  a-t-il  rien  à  tirer  d'un  examen  local 
approfondi  de  l'oreille?  Sans  conclure  avec  la  même  précision  que 
Toynbee,  ne  pouvons-nous  déduire  quelques  renseignements  de  ce 
fait,  sur  lequel  nous  avons  insisté  dans  Tanatomie  pathologique, 
que  presque  toujours  Tabcès,  extradural,  cérébral  ou  cérébelleux, 
siège  au  contact  d'un  point  d'ostéite  perforante? 

Ce  serait  fort  bien,  si  deux  conditions  étaient  réalisées  :  si  dans 
l'apophyse,  l'aditus  et  la  caisse  un  seul  point  était  malade;  si,  en 
outre,  l'examen  clinique  permettait  une  détermination  exacte  et 
complète  de  ces  lésions  osseuses. 

Par  malheur,  d'un  coté  comme  de  l'autre,  nous  sommes  en 
défaut. 

Otites  anciennes,  avons-nous  dit  et  répété,  que  celles  où  sur- 
viennent les  accidents  intracrdniens  ;  or,  quand  on  porte  le  burin 
et  la  curette  dans  ces  apophyses  et  ces  caisses  pour  en  tarir  la  sup- 
puration, on  n'est  pas  long  à  apprendre  que  la  multiplicité  des 
lésions  osseuses  y  est  la  règle.  Et  cette  complexité,  on  ne  s'en  rend 
jsiinais  compte  qu'au  cours  même  de  l'opération.  Pour  savoir  où 
eu  sont  les  parois  de  la  caisse,  nous  avons  l'otoscopie  et  l'explora- 
tion au  stylet  coudé.  Mais  au  fond  du  spéculum,  on  ne  voit  qu'une 
Partie  de  la  caisse,  et  encore  est-elle  souvent  masquée  par  du  pus, 
—  vite  détergé  nous  le  savons,  —  par  des  bourgeons  charnus 
polypeux;  et  encore  est-ce  la  partie  la  plus  importante,  la  coupole, 
l^î  échappe  à  nos  investigations.  Reste  donc  le  stylet  coudé  :  quand 
^^  touchera  un  point  dénudé,  rien  ne  démontrera  que  ce  point  soit 
'®  seul  dénudé,  et,  partant,  soit  l'origine  des  accidents  ;  et  quand 
^^  ne  sentira  rien,  cela  ne  voudra  nullement  dire  qu'il  n'y  ait  rien, 
*^Uis,  où  en  sont  et  l'aditus,  et  l'apophyse?  On  le  sait,  lorsqu'il 
^^istc  derrière  l'oreille  de  la  douleur,  de  la  rougeur,  du  gonflement 
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avec  ou  sans  abcès.  Mais  on  doit  compter  avec  les  lésions  ma» — 
loîdiennes,  absolument  latentes,  qui  accompagnent  souvent,  L 
plus  souvent  môme,  les  suppurations  chroniques  de  la  logette  d 
osselets,  c*est-à-dire  précisément  de  la  partie  inaccessible  à  Tœi 
peu  accessible  au  stylet. 

Nous  ne  pourrions  développer  ces  quelques  propositions  sa 
nous  écarter  trop  de  notre  sujet  :  nous  avons  voulu  simpleme 
montrer  que  si  Texamen  attentif  de  Toreille  fournit  des  probabS.*- 
lités  sur  Tétat  du  squelette,  il  ne  nous  conduit  pas  à  la  certitud 

Indications  thérapeutiques  et  Manuel  opératoire.  —  De  la  di 
cussion  diagnostique  qui  précède,  il  résulte  que  : 

l""  Le  diagnostic    entre  les  diverses  complications    intracrA- 
niennes  de  Totite  moyenne  purulente  est  souvent  très  obscur. 

2""  Lorsqu'on  diagnostique  un  abcès,  la  plupart  du  temps  on 
ne  peut  préciser  son  siège,  et  il  faut  se  contenter  de  probabilités. 

En  pratique,  il  faut  pouvoir  s'accommoder  de  ces  incertitudes,  et 
cela  est  possible  si  on  choisit  un  procédé  grâce  auquel  on  soit  à 
égale  portée  des  diverses  lésions  chirurgicalement  curables,  grâce 
auquel  on  puisse  opérer  indifféremment  sur  le  cerveau,  le  cervelet 
ou  le  sinus  trans verse,  soit  que  Ton  trouve  une  lésion  autre  que 
celle  que  Ton  avait  prévue,  soit  que  Ton  trouve  des  lésions  asso- 
ciées. En  particulier,  il  faut  être  armé  contre  les  abcès  extra- 
duraux. 

Voyons  donc  quels  sont  les  procédés  proposés  et  comment  ils 
cadrent  avec  ces  exigences. 

11  est  inutile  d'insister  sur  la  conduite  inadmissible  de  Sutphen*. 
En  i884,  cet  auteur,  soupçonnant  un  abcès  cérébral,  eut  l'idée 
d'aller  le  chercher  à  l'aveuglette  en  enfonçant  dans  le  cerveau,  à 
travers  le  toit  du  tympan,  un  trocart  introduit  par  le  conduit 
auditif  :  on  ne  s^étonnora  pas  qu'une  pareille  manœuvre  n'ait 
servi  à  rien,  quoiqu'il  existât  dans  le  lobe  temporal  une  collectioii 
que  l'autopsie  ne  larda  pas  à  démontrer. 

Si  nous  devions  en  être  réduits  à  des  tentatives  semblables,  <^ 
serait  à  y  renoncer  définitivement,  mais,  heureusement,  nos  coo.- 

1.  SuTPHEN,  Arch.of  ofol.,  New-York,  1884,  t.  XIII,  p.  28. 
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aissances  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  nous  permettent 
dl^arriver  aune  conduite  plus  rationnelle. 

Les  procédés  bien  réglés  que  l'on  a  proposés  et  employés  sont 
Kiombreux  :  pour  les  apprécier  il  faut  établir  trois  catégories  de 
ra^its  : 

A.  Il  y  a  un  signe  ou  symptôme  extérieurement  appréciable  ; 

B.  Il  y  a  un  symptôme  fonctionnel  permettant  de  déterminer  le 
^mè^  de  Tabcès  dans  Tencéphale; 

C.  On  est  réduit  aux  accidents  cérébraux  diffus. 

A.  Il  existe  un  signe  extérieurement  appréciable.  —  Ce  signe, 
fonctionnel  ou  physique,  peut  être:  la  céphalalgie,  un  abcès  crâ- 
nien plus  ou  moins  éloigné,  une  lésion  mastoïdienne. 

Pour  la  céphalalgie  fixe^  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment  :  utile  pour  le  diagnostic  de  Texistence,  elle  est 
fort  infidèle  pour  celui  du  siège,  et,  par  exemple,  elle  a  conduit 
Terrillon\  Rose  bien  en  avant  de  Tabcès  qu'il  s'agissait  d'ouvrir. 

Un  abcès  superficiel  occupait  la  région  du  lambda  chez  un 
malade  de  von  Bergmann;  après  incision,  l'os  fut  trouvé  malade, 
fut  trépané,  et  enfin  un  abcès  cérébral  fut  ouvert  avec  succès. 
Dans  un  cas  semblable,  on  agira  de  même,  mais  c'est  une  éven- 
tualité tout  à  fait  exceptionnelle,  sinon  unique,  si  bien  que  quelques 
doutes  sont  possibles  sur  l'origine  réellement  auriculaire  de  l'abcès 
cérébral  dans  le  cas  de  Bergmann,  et  lorsque  l'enfant  succomba,  on 
constata  qu'il  s'agissait,  en  effet,  d'une  tuberculose  des  os  du  crâne*. 

1-  TsnuLLON,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  H  janvier  1893,  t.  XIX, 
P*  54.  Homme  de  quarante  nus,  otorrlire  uucienne.  Trépané  sur  le  point  douloureux, 
^  3  centimètres  au-dessus  et  en  avant  du  méat;  on   arrive  sur  le  cerveau  sain; 
^^8  ponction  infructueuse,  on  trouve  le  pus  en  enfonçant  Taiguille  tout  k  fait  en 
'^ère,  et  pour  inciser  VabcAs,  il  faut  agrandir  la  trépanation.  Quoique  le  malade 
^^  guéri,  nous  ne  concluons  pas,  avec  Terrillon,  que  cet  abcès,  certainement  de  la 
P^itie  moyenne    ou   postérieure  du  lobe   temporal,   devait    Atre  abordé   par    là 
^'^utre  part,  il  n'a  rien  été  fait  à  Toreille,  qui  continue  à  suppurer.  Nous  ne  sau- 
rions donc  accorder  k  Terrillon  que  «  la  douleur  nettement  limitée  est  le  meilleur 
^ide  quand  elle  existe  ».  —  Dans  le  cas  de  Rose  (Phitchahd,  Arch.  of  otol.^  1890, 
^*  140),  il  s'agissait  d'un  abc<3S  cxtradural;  après  avoir  trépané  à  blanc  à  2  pouces 
^l^^tlessus  et  1/2  pouce  en  avant  du  méat,  il  fallut,  pour  bien  drainer  le  foyer,  agran- 
^^  la  brèche  jusqu'à  l'occipital. 

*  Von  Beromanm,  Arch,  f,  kiin.  Chir.,  Beriin,  1887,  t.  XXXVl,  p.  806.  —  Schmidt  a 
.^*  quelque  temps  après,  ouvrir  à  l'enfant  un  abcès  crânien  du  côté  opposé.  Mort 
^^  mois  plus  tard  ;  à  l'autopsie,  tuberculose  des  os  du  crâne. 
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Les  IMans  mastoïdien/tes,  abcès,  fistules  ou  douleui'<^,  sont 
contraire  fréquentes  ;  mais  tes  déductions  auxquelles  elles  donne] 
lieu  ne  sauraient  être  disjointes  de  l'étude  des  abcès  à  symptAm 
cérébraux  dilTus. 

B.  Ilexiste  un  si6NBFOnctionnei.de  localisation.  — Dans  ces  con< 
tions,  on  pcul  trépaner  en  se  fondciat  sur  nos  connaissance  en  top' 
graphie  crânio-cérébrale,  et,  par  exception,  cela  pourra  nous  co3 
duire  loin  de  la  région  mastoïdienne  ;  et  c'est  ainsi,  par  exempl«^ 
que  Tuflier  ,  sans  tenir  compte  d'une  fistule  mastoïdienne  préexis 
tante,  a  ouvert  un  abcès  occupant  la  partie  moyenne  de  la  fron. 
taie  ascendante  chez  un  sujet  atteint  d'une  monoplégie  brachiale, 
Quelques  observations  de  ce  genre  sont  dues  h  Macewen,  Green- 
fied  et  Cairn,  AUcock,  mais  les  faits  où  l'on  a  été  guidé  par  dos 
troubles  moteurs  sont  trop  exceptionnels  pour  que  le  chirurgien 
doive  les  faire  «.'ulret-  en  ligne  de  compte  dans  la  détermination  du 
procédé  habituel. 

Supposons,  maintenant,  parmi  ces  faitsrelativement  rarcsoù  k- 
siège  aura  été  diagnostiqué,  que  nous  soyons  en  face  du  seul  cas 
réellement  chirurgical  :  grâce  à  l'aphasie  ou  à  la  séméiologie  céré- 
belleuse, on  a  reconnu  un  abcès  du  lobe  temporal  gauche  ou  du 
cervelet.  Par  où  aborder  cette  collection?  Plusieurs  procédés  ont 
été  préconisés. 

Pour  le  cervelet,  un  seul,  en  dehors  du  procédé  mastoïdien  dont 
nous  parlerons  plus  loin  :  appliquer  une  couronne  de  trépan  suf 


I 


1.  TurFixn,  cilc  par  Th.  Ahdeh.  Bull,  ei  Hém.  île  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  lUÏ,  >■*• 
t.  XV,  p.  561.  Le  mainde  a  succombé.  —  GnKEKnsLo  et  Cairn,  Bril.  med.  Jour*., 
13  février  1H87.  t.  I,  p.  IliT.  Gu^rUon.  —  Picq[j£,  Ann.  de»  mal.  de  l'w.  et  du  Itr., 
1890,  p.  i37.  Homme  de  quiironle-sii  ana.  Héiuipl^gic.  TrépanaliiiQ  »ur  la  »iw 
motrioc,  où  existe  un  abcès.  A  l'autopsie,  laciind  abcès.  —  Esniunos.  New-  York  ati. 
Jourti.,  ao  juillet  1H89,  t.  U,  p.  H.  TrépaDaUon  tur  les  centres  de  lu  face  et  de  I» 
main;  évacustîou  de  l'abcËx,  mort  de  iiiéniiigite.  —  Uaos  un  eus  de  Rusn  Me  Nah 
(Jouiit.  ofthe  am.  med.  Aax..  Chicago,  iK89,  t.  I,  p.  16)  il  y  eut  aphasie  H  fanipi» 
brachiale,  et  l'abcès  (ciue  d'ail  lu  un  on  no  truuva  pas  apr^s  Irépaoation  sa 
de  la  scissure  de  Uoiiinclii)  nfciipait  F'  et  le  pieil  de  K°.  Mais  i'urigiue  ottque  »il 
douteuse.  Il  est  ik  noter  que  daas  un  cas  de  Ilunn  (voy.  p,  323)  en  ntisuu  d'aiw  pa- 
relie  brachiale,  ou  explora  liaburd  sans  Kucrcè*  In  réftion  rolandiiiut^  ;  l'abc^B  tlait 
temporal.  Dans  un  cas  de  D.  DninmoM)  {Laiicel,  ÎS  juillet  lS9f,  t.  I,  p.  190}  en  t*i- 
•on  d'une  hémiplégie  avec  acc<^a  épi  le  pi  if  urines,  nn  e>pli>ra  sans  aaevt»  la  tant 
rolandique.  Il  y  avait  un  abci's  «irébelli^ux  qu'un  ne  truuva  pas  par  la  trcpanalKW 
•iploratrlce. 
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l^^caille  de  Toccipital,  au  milieu  de  la  ligne  unissant  la  pointe  de 
l'apophyse  mastoïde  à  la  protubérance  occipitale  externe.  De  la 
sorte,  on  évite  bien  le  sinus. 

Pour  le  lobe  temporal^  l'accord  est  moindre,  et  cela  se  conçoit, 
c^^ar  il  s'agit  d'une  région  assez  étendue,  où  le  siège  de  l'abcès  peut 
"^rsrier  de  quelques  centimètres.  De  là  des  procédés  multiples  qui 
ont  donné  quelques  succès,  et  entre  lesquels  il  faut  savoir 
loisir. 

Si  Ton  trace  une  ligne  verticale  passant  par  le  méat  auditif,  on 
peut  diviser  les  procédés  proposés  en  pré-auriculaires,  sus-auricu- 
laires,   sus-mastoïdiens  et  mastoïdien.  Pour  le    dire   immédia- 
tement, c'est  ce  dernier  qui  nous  parait  le  meilleur. 

!•  Procédé  pré-auriculaire.  —  Me  Bride  et  Miller  conseillent  de 
trépaner  à  12  millimètres  au-dessus  et  en  avant  du  méat  ^ 

2*  Procédés  sus-auriculaires.  —  Le  lieu  d'élection  a  été  fixé  par 
divers  chirurgiens  à  une  hauteur  très  variable  au-dessus  du  méat  : 
à  19  millimètres  (Hare,  Bail*),  25  millimètres  (J.  Lloyd),  30  milli- 
mètres (P.  Poirier),  50  millimètres  (Macewen)*.  C'est  à  peu  près  sur 
cette  ligne  qu'on  ouvre  le  crAne  dans  le  procédé  de  ChauvelS  où  la 
couronne  est  placée  sur  une  ligne  horizontale  partie  de  la  commis- 
^re  palpébrale  externe  et  tangente  au  bord  supérieur  du  pavillon 
^^  l'oreille,  entre  deux  verticales  tracées  Tune  devant  et  l'autre 
fei*rière  ce  pavillon. 

3*  Procédés  sus-masloîdiens.  —  La  couronne  a  été  appliquée  au 
Points  suivants  : 

fiarker  et  Gowers*,  à  li2  millimètres  au-dessus  et  en  arrière  du 
n^«at. 

^  «  Me.  BiUDBet  MiLLBR,  Edinb.  med.  Journ,,  188G-87,  t.  XXXII,  p.  996  et  1095;  1893- 
^»     t.  XXXIX,  p.  910. 

^-  C.-B.  Ball,  Dublin  Journ,  of   med.    se,    août   1893,  3«  iér.,  t.  CCLX,   p.  89, 

^^^«  II.  —  Fille  de  dix-sept  ans  ;  giiérison,  «fui  se  maintient  dix-huit  mois  plus  tard. 

^«  Cette  hauteur  au-dessus  du  méat  parait  immédiatement  excessive.  Mais  il  est 

^  ^^oter  que  dans  son  livre  Macewen  ne  conseille,  en  principe,  rien  de  semblable.  Cest 

qui,  en  publiant  son  observation,  a  donné  ces  chiffres  (Brit.  med,  Journ.^  1881, 

^v  p.  723).  Actuellement,  Macewen  opère  plutôt  par  le  procédé  mastoïdien. 

'^.  Cbauvil,  Gaz.  hebd.  de  méd.et  chir.^  Paris,  1888,  p.  660. 

^.  Barkbr  et  GowBRS,  Brit,  med.  Journ.^  London,  1886,  t.  Il,  p.  1154.  —  Garçon  de 
L-neuf  ans.  Ouverture  de  Pantre  le  28  septembre   1886;  ouverture  de  Tabcés  le 
^  octobre.  Guérison.  —  Voy.  pp.  267  et  285,  les  autres  mémoires  de  Barker. 
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Th.  Sloker  ',  k  iO,millimî'lrfs  au-de8su=  .«t  i\f  30  h  40  en  arrière 
du  méat. 

Black  et  Drunimoiid,  30  millimètrc>s  au-dessus  et  40  millîmMrM 
en  arrière  du  méat. 

Randall,  de  23  k  30  millimètres  au-dessus  et  en  an-ière 
méat. 

Patteson  conseille  d'élever  une  perpendiculaire  haute  de  40  mil- 
limèlres  sur  la  ligne  basale  de  Reid,  à  40  millimètres  en  arrière  du 
méat. 

Bergmann  trace  une  ligne  allant  du  méat  à  la  protubéranca 
externe  et  à  4  centimètres  en  arrière  du  méat  élève  une  perpendi- 
culaire de  4  &  3  centimètres.  Il  se  trouve  ainsi  à  quelques  milli- 
mètres en  avant  et  au-deasus  de  l'angle  postérieur  et  inférieur  du. 
pariétal. 

4"  Procédé  mastoïdien.  —  Dans  ce  procédé,  préconisé  par* 
Wheeier'  et  que  l'un  de  nous  a  cherclié  à  ri^gulariser,  on  ouvra 
l'antre  mastoïdien  au  lieu  d'élection  :  dans  un  carré  de  1  centi-^ 
mètre  da  côté  (chez  l'adulte)  situé  à  5  millimètres  en  arrière  de  M 
moitié  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  Eal 
partant  de  là,  il  est  aisé  de  faire  le  nécessaire  k  l'intérieur  du  cràne-J 

C'est  ce  procédé  que  nous  recommandons,  l'resqus  tous  lei 
autres,  nous  le  savons,  ont  réussi  dans  des  cas  particuliers,  mai*' 
à  les  systématiser  on  risquerait  de  grosses  déceptions. 

La  preuve  en  est  fournie  par  ce  fait  qu'entre  tous  ces  procédés  ' 
l'écart  est  grand,  si  l'on  part,  avec  Me  Bride  et  Miller,  à  12  n 
mètres  en  avant  el  au-dessus  du  méat  pour  aboutir,  avec  Th.  Sloker, 
Black  et  Drummond,  Patteson,  à  4  centimètres  au-dessus  al 
3  cfntimètres  en  arrière  du  même  méat,  en  passant  par  les  pro- 
cédés sus-auriculaires  de  Chauvel,  Lloyd,  Macewen,  etc.,  dans 


1.  Tb.  Stour,  Dublin  Journ.  of  med,  se,  i"'  décembre  iH90,  L  XC.  p.  4S7.  PiU 
de  dû-buit  uis;  quelques  signes  cérébelleux  (vertiges,  vomissements,  raideur  de  II 
nuque),  mais  aiiosuiie.  Ouverture  d'un  abcès  teniporal.  Guérison  inaltrru  une  bel 
cérébrale.  Revue  au  bout  de  six  mois. 

2.  WuEKLEH,  Âmoc.  med.  brit.,  1S87.  d'après  Lanœt,  London,  1881.  l,  11,  p.  3 
Tnphining  in  masiotd  and  lympanîc  diaeiuc,  1  vol.  io-K',  Londres.  1887.  —  O 
nfme  voiu  est  syatématii^e  par  Phitciiahr,  Areh.  of  alal..  1894,  t.  XXtll,  p.  £4  ; 
KiinscHaAflii,  MencA.  med.  Woch.,  1803,  p.  fi4S. 
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lesquels  on  s*élève  au-dessus  du  méat  entre  quelques  millimètres 
et  5  centimètres. 

Accordons  même  que  tous  les  chemins  mènent  à  Rome  :  on  ne 
nous  fera  jamais  croire  que  le  chirurgien,  lorsqu'il  n'a  pas  un 
motif  spécial,  ce  qui  est  exceptionnel,  puisse  s'adresser  indiffé- 
remment à  un  quelconque  de  ces  procédés.  C'est  évidemment  par 
exception  qu*on  aura  recours  à  la  trépanation  si  antérieure  de 
Me  Bride  et  Miller,  ou  bien  aux  trépanations  si  postérieures  de 
Barker,  de  von  Bergmann.  D'autant  plus  que  par  ces  dernières  on 
est  terriblement  près  du  sinus,  comme  put  s'en  rendre  compte 
Pafteson  ^ 

S'il  fallait  choisir,  nous  nous  prononcerions  pour  les  procédés 
sus-auriculaires,  et  pour  ceux,  en  particulier,  où  l'on  s'élève  peu 
au-dessus  du  méat,  où  l'on  rase  presque  le  rocher.  Dans  son 
cas,  Macewen*  semble  avoir  obéi  k  l'indication  spéciale  fournie 
par  les  symptômes  de  localisation  ;  encore  dut^il  faire  une 
contre -ouverture  juste  au-dessus  du  méat  pour  établir  un 
drainage  déclive.  Mais  il  nous  paraît  bien  préférable  d'ouvrir 
le  crâne  d'emblée  au  point  déclive,  et  c'est  précisément  ce  qui 
<^st  facile  par  la  voie  mastoïdienne  comme  le  prouvent  les  figures 
suivantes  (fig.  50  à  55,  pp.  350,  351,  352). 

Rien  de  plus  aisé,  l'apophyse,  l'antre  et  la  caisse  une  fois  tré- 
panés, que  de  pénétrer  dans  le  crâne  :  en  faisant  sauter  le  plafond 
^®  l*antre  et  de  la  caisse,  si  l'on  veut  arriver  à  la  fosse  tempo- 
rale; la  paroi  postérieure,  si  l'on  veut  aboutir  à  la  fosse  cérébel- 
leuse. Dans  ce  dernier  cas,  on  passe  franchement  en  dedans  et 
^lï^^dessus  du  sinus  latéral,  qu'on  ne  risque  pas  de  blesser. 

Ce  que  nous  désirons,  avant  tout,  faire  voir,  c'est  qu'il  ne  faut 

^-  Pattbsow, />tfWm  Jowrn.  of  metl.   se,  l*'  juillet  1890,  3«  série,  t.  GCLIV,  p.  1. 
f^Uc   de  dix-neuf  lins;   otite    ancienne.  Le    11  mars,   trépanation    de   l'apophyse; 
^^  18  mars,  trépanation  à  1  pdiice  1/2  au-dessus  et  en  arrière  du  méat;  malgré  cela, 
^^  sinus  occupe  le  tiers  inférieur  de  la  bn''che.   Ponction  blanche  du  cerveau.  A 
V^utopsie,  abcès  extradural  qui  n'a  pas  été  ouvert:  phlébite  du  sinus.  Ces  lésions 
sauraient  certainement  pas   été  méconnues  si  on  avait  employé  la  voie  mastoï- 
dienne. 

2.  Barr,  Brit.  med,  Joum.,  2  avril  1887,  t.  I,  p.  723.  La  contre-ouverture  aurait 
bien  probablement  suffi.  Garçon  de  neuf  ans  dont  Tapophyse  avait  été  trépanée  par 
Uxf  trente  joun  auparavant.  Guérison. 
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pas  opposer  l'un  &  ['autre  les  proci^dés  sus-auriculaires  inférieurs 
et  le  procédé  mastoïdien,  tel  que  nous  le  concevons,  par  effontlre- 


menten  haut  el  en  arriîjre  après  trépanation  complète  Je  l'apo- 
physe et  de  la  cuisse.  En  perforant  la  voûte  de  l'aditus,  on  util 


MASTOlOrENNi;  ET  PIIOCÈDÉ  .SlIS-AUlOCULAlItE 

Cernent  le  plus  inférieur  des  procédés  sus-auriculairos,  et,  tout 
Ldésiafectaot  à  fond  l'oreille  moyenne  on  peut,  sans  nouvelle 


opération,  st>  donner  aiitanl  dv  jour  qu'on  veut  dans  1 
porale. 
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l.  Le  Fort  et  Lehmann  repoussent  ce  procédé  parce  qu'il  faut 
irer  à  une  grande  protondeur  :  il  suffit  de  l'avoir  mis  en  pratique 
ir  constater  que  ce  reproche  n'est  pas  fondé.  C'est  incontes- 
lement  la  voie  la  plus  sûre  pour  aller  tout  droit  au  toit  du 
apan,  avec  lequel  sont  d'ordinaire  en  rapport  les  abcès,  et  c'est 
véritable  moyen  pour  ne  pas  passer  au-dessus  de  ces  pachymé- 
igites  purulentes  externes,  compagnes  si  fréquentes  des  abcès 
'ébraux.  Avec  tous  les  autres  procédés,  on  entre  dans  le  crâne 
-dessus  du  rocher,  et  non  seulement  on  n'ouvre  pas  l'abcès  céré- 
il  au  point  déclive*,  mais  surtout  on  passe  au-dessus  de  l'abcès 
tradural,  qu'on  laisse  se  vider  tout  seul,  comme  il  le  pourra, 
st^à-dire  mal. 

La  même  critique  s'adresse  à  la  trépanation  de  la  fosse  occipitale 
ur  aborder  le  cervelet  :  on  arrive  à  la  face  postérieure  de  cet 
gane,  tandis  que  l'abcès  est,  en  général,  plus  voisin  de  la  face 
térieure,  elle-même  souvent  au  contact  d'une  poche  sous-durale  *. 

•  Une  observation  de  E.RoosiFinska  lâkar.,  1800,  t.  XXU,p.570)  montre  bien  la défec- 
»sité  de  ce  procédé.  Chez  une  femme  de  vingt-huit  ans,  sans  signes  de  localisation, 
trépane  à  3  centimètres  au-dessus  et  en  arriére  du  conduit  et  on  arrive  sur  le  cerveau 
Q  suppuré;  on  entre  dans  l'abcès  peu  profondément,  du  bout  de  la  sonde  cannelée; 
&  l'autopsie  on  trouve  un  abcès  temporo-occipital  voisin  de  la  caisse  du  tympan.  — 
■WARTZE  {Arch.  f.Ohrenh.,  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  160)  a  opéré  un  homme  de  vingt- 
itans;  symptômes  d'abcès  cérébral  pcrsistaut  après  tme  trépanation  de  Tapophyse  ; 
panation  temporale  et  on  évacue  un  peu  de  pus;  à  l'autopsie, le  foyer  n'est  qu'in- 
Qiplétement  vidé.  II  est  même  arrivé  que  Tabcès  temporal  existant,  comme  on  le 
Qsait,  on  ne  l'ait  p'as  trouvé,  parce  qu'on  avait  trépané  au-dessus  de  lui.  C'est  ce 
ie«t  arrivée  Marsbll  Moulun  [Soc.  clin,  de  Londres^d  mars  1894,  d'après  Lancel^ 
'•  p.  673)  chez  un  garçon  de  quatorze  ans  (|ui  n  subi  successivement  l'incision  de 
ilde,  la  trépanation  de  l'apophyse,  enfin  l'exploration  du  cerveau  et  du  cervelet;  à 
utopsie,  vieil  abcès  temporal,  aoec  adhérences  de  la  dure-mère  à  ce  niveau.  Dis- 
tant ce  fait,  Clctton  dit  avoir  de  même  exploré  sans  succès  le  cerveau  et  le  cer- 
iet  chez  deux  malades  atteints  cependant  d'abcès  de  ces  régions.  De  même  Field 
«»oc.  med.  brit.,  1889,  d'après  Sem.  méd.,  Paris,  p.  308)  chez  un  homme  de  vingt- 
^  ans.  Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  une  observation  de  Milleh 
^inhurg  med,  Journ.,  juin  1887,  t.  XXXII.  2«  p.,  p.  1100;  où  il  n'y  a  pas  d'autopsie. 

•  Trois  observations  de  Sciiwabtze,  publiées  par  Bhaun,  sont  intéressantes  à  ce 
>Qt  de  vue.  Dans  Tune,  un  homme  de  vingt-sept  ans  présentant  après  trépa- 
^ion  mastoïdienne  des  signes  d'abcès  cérébelleux,  la  pluie  mastoïdienne  fut 
'^die  et  parla  on  vit  une  perforation  de  la  dure-mère  conduisant  dans  un  abcès 
c«rvelet;guérison.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  im  garçon  de  dix-sept  ans 
^Q|  quelques  signes  cérébelleux  ftitubation)  (ut  trépané  dans  la  fosse  occipitale 
le»  ponctions  restèrent  blanches;  or  il  succomba  à  un  abcès  cérébelleux  qu'on 

certainement  trouvé  en  l'abordant  par  la  face  postérieure   du   rocher.  Dans  un 
■^e  cas  un  garçon  de  douze  ans,  auquel  on  explora  en  vain  le  lobe  temporal  suc- 
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Ainsi,  même  quand  on  a  pu  diagnostiquer  avec  précision  Texis- 
tence  d'un  abcès  cérébral  ou  cérébelleux,  la  voie  mastoïdienne  est 
la  meilleure  : 

1'  Parce  qu'elle  est  la  plus  directe  et  la  plus  déclive; 

2°  Parce  qu'on  est  certain  de  ne  pas  laisser  stagner  de  pus  dans 
une  poche  extradurale. 

A  plus  forte  raison  va-t-elle  être  préférable  dans  les  cas,  les  plus 
nombreux,  où  le  diagnostic  de  siège,  et  même  d'existence,  reste 
douteux. 

t^"*  //  rC existe  que  des  accidents  encéphaliques  diffus.  —  C'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  celui  qui  dès  lors  intéresse  le  plus  le  praticien. 

L'idée  directrice  doit  alors  ôtre  la  suivante  :  aller  explorer  avant 
tout  le  lobe  temporal;  si  on  n'y  trouve  rien,  se  porter  vers  le  cer- 
velet ;  ôtre  prêt,  en  même  temps,  à  agir  contre  les  abcès  extra-dure- 
méricns,  contre  la  phlébite  du  sinus,  contre  les  formes  curables  de 
la  méningite. 

Pour  atteindre  ce  but,  est-il  raisonnable  d'explorer  le  lobe  tem- 
poral par  un  des  procédés  sus-auriculaires  ou  sus-mastoïdiens? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Que  faire,  en  effet,  si  la  ponction  explora- 
trice rest(»  blanche?  Séance  tenante,  enfoncer  Taiguille,  puis  le  drain, 
dans  le  cervelet,  à  travers  la  tente,  comme  l'ont  fait  Ilutton  et  Wright 
et  comme  le  conseille  Patleson?  C'est  établir,  presque  de  parti  pris, 
un  drainage  insuffisant  et  non  déclive  \  Trépaner  la  fosse  cérébel- 
leuse, au  bout  d'un  temps  variable,  au  lieu  d'élection?  C'est sou- 

comba  quehiuc  temps  apn'*»  avec  un  abcès  cérébelleux  «  guéri  »  (voyez,  p.  335) 
—  Sainsbury  et  Battle,  [Lancet^  1892,  t.  Il,  p.  1007j  ont  de  môme  exploré  sans  luc- 
cès  le  cervelet  où  cependant  existait  un  abc«^i.  —  Des  abcès  du  cervelet  ont,  ptf 
contre,  étA  aisément  opérés  par  voie  nia«»t(u«Henne  par  :  Sick,  Zeit,  /.  Ohrenh.,  189i, 
t.  XXH,  p.  212.  —  H.-W/Parkkr,  Med.  Times,  London,  1885,  t.  II,  p.  395.  Garçon  de 
six  ans,  opéré  d'un  abcès  mastoïdien,  évidement  de  l*os  nécrosé.  A  Tautopsie,  ob 
trouva  un  abc«'»s  cérébelleux  vidé,  dans  lequel  pénétrait  le  drain. —  Un  échec cstdd» 
G.  Bacox,  Am.  Journ.  of  med.  8c.,  Phil/ul.,  1895,  t.  CX,  p.  126;  mais  l'opération,  bie» 
«'ouimencée  jus(|uïi  la  déconverle  du  sinus,  ne  semble  pas  avoir  été  lerminéf 
a  ver  la  m«*nio  ré^nilarité. 

1 .  La  ponction  à  travers  la  lente  du  cervelet  a  cependant  été  pratiquée  dans  cei 
conditions  parquelque:*  opérateurs":  HmoN  et  Wright, /^wce/,  London,  4  aoûl  I8W» 
t.  II,  p.  210.  Le  diagnostic  porté  étant  abcôs  temporal  ou  cérébelleux,  exploration  infruc- 
tueuse du  cerveau  à  1  pouce  en  arrière  et  2  pouces  au-dessus  du  méat  ;  alors  trépi* 
à  1/2  pouce  au-dessus  de  Tinion,  et  ponction  du  cervelet  &  travers  le  pôle  occipiUi 
et  la  tente  du  cervelet;  pus  fétide,  drainage;  mort  en  8  heures;  le  pus  était  »* 
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lettre  le  patient  à  une  deuxième  opération  grave,  et  si  on  intervient 
ird  lui  laisser  le  temps  de  mourir  *. 

Car  d'agrandir  la  brèche  osseuse  vers  le  cervelet  il  ne  saurait 
tre  question  :  le  sinus  latéral  empêcherait  d'y  songer,  si  on  n'était 
etenu  par  la  crainte  de  faire  au  crâne  un  trou  véritablement 
norme.  C'est  pour  cela  que  nous  ne  saurions  accorder  à  Forgue 
t  Reclus  *  que  tous  les  procédés  proposés  sont  à  peu  près  concor- 
ants,  constituent  des  zones  «  subintrantes  »  entre  lesquelles  on 
arde  un  peu  de  «  latitude  »  suivant  que  l'abcès  est  cérébral  ou 
érébelleux. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'objection,  déjà  faite  à  propos  des 
as  où  Ton  connaît  à  l'avance  le  siège  de  l'abcès  :  la  stagnation 
ersistante  du  pus  dans  l'oreille  moyenne  et  sous  la  dure-mère,  à 
loins  qu'on  ne  se  décide,  immédiatement  ou  plus  tard,  à  trépaner 
apophyse  et  la  caisse. 

Mais  n'est-il  pas  absurde  de  trépaner  à  nouveau  le  crâne,  alors 
[tfavec  deux  ou  trois  coups  de  gouge  on  peut  remplir  toutes  les 
ndications  '? 


contact  du  rocher.  —  Millioa.n  et  Habe  {Brit.  med.  Journ.,  Londres,  1890,  t.  I,  p.  2,11). 
On  explora  d'abord,  en  ligne  sus-auriculaire,  le  lobe  temporal;  on  n'y  trouva  rien, 
et  alors  on  ponctionna  le  cervelet,  d'où  on  ramena  du  pus  sur  la  pointe  du  trocart; 
il  De  fut  pas  jugé  prudent  •l'ouvrir  l'abcès  et  de  le  drainer,  en  raison  du  voisinage  du 
sinus;  ce  fut  fait  quelques  jours  plus  tard,  par  voie  occipitale  et  on  trouva  l'abcès 
^2  pouces  de  profondeur  ;  mort  en  trois  jours. 

l- Ainsi  Bryden  {Brit.  med.  Journ.^  1890,  t.  1,  p.  709)  et  Richmoxd  ont  trépané  par 
ie  procédé  sus-mastoïdien  un  homme  de  vingt-trois  ans  chez  qui  ils  cherchèrent  en 
^*in  un  abcès  temporal;  mort  dans  la  journée;  à  l'autopsie,  abcès  cérébelleux.  De 
Diêine,  dans  un  cas  de  L.  Fergusson  {Internat,  med.  Cont/ress  of  Austral.,  1889, 
P'^fô),  et  chez  ce  malade  l'abcès  communiquait  directement  ave*;  l'oreille  par  un 
P«rtui»  fistuleux  dems  l'os.  — -  Voy.  des  obs.  analogues  de  E.  Ghitbert,  Sainf-Pétersb. 
^^.Woch.,  1891,  no  5,  p.  39;  Hiilke,  Lancet,  London,  1886,  t.  II,  p.  3;  Lbvrat,  (cité 
PWJoDRDA.NET,  loc.  Cl/.,  p.  40).  —  Lcs  dcux  trépanations  daus  la  même  séance  ont 
***pratiquées  par  Dean,  Lancet,  30  juillet  1892,  t.  U,  p.  250.  Fille  14  ans,  guérison; 
*^»W50Pf,  Lancet,  1894,  t.  Il,  p.  103.  Homme  de  vingt  ans,  mort. 

2.  FoRGUB  et  Reclu»,  Traité  de  Thérap.  chir.,  Paris,  1892,  t.  II.  p.  77. 

^•MuRRAY  {Bint.  med.  Journ.,  London,  1895,  t.  I,  p.  01,  obs.  IP,  relate  un  cas  dans 
J*1M  il  n'a  ouvert  l'antre  que  quinze  jours  après  avoir  drainé  ipar  trépanation 
J|>ste  au-dessus  du  méat)  un  abcès  t«»mporal.Quoi(iue  le  sujet  ait  guéri,  nous  ne  sau- 
^^^  approuver  cette  conduite.  11  fallait  trépaner  l'antre  et  la  caisse,  et  cela  fait,  (»n 
*^l  eu  très  vite  fait,  séance  tenante,  d'arriver  dans  la  fosse  temporale  au-dessus 
^^  méat.  —  Murray  publie  en  môme  temps  (obs.  III),  un  cas  d'abcès  cérébelleux 
^'^nostiqué  et  guéri  chez  un  garçon  de  onze  ans. 
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L'idéal  est  d'entreprendre  une  opération  par  laquelle  on  évicw 
d'abord  le  pus  de  l'apophyse  et  de  la  caisse;  puis  on  curette;  loufes 
les  parties  osseuses  malades  et  après  avoir  nettoyé,  s'il  y  en  a.  les    J 
foyers  de  pachyniéningite  oxicrne,  on  bifurque  en  Y  pour  aller.    I 
suivant  les  lésions,  vers  le  cerveau  ou  vers  le  cervelet'.  ' 

Cet  idéal  est  réalisé  par  la  voie  mastoïdienne,  en  faveur  df 
laquelle  militeut  de  nombreux  arguments'. 

Supposons  d'abord  le  cas,  fréijuent  ainsi  que  nous  avons  clierdu' 
à  le  faire  voir,  où  la  nature  exacte  des  accidents  no  prul-Olro  ilvWr- 
minée  avec  certitude.  Y  a-t-il  abcès,  phlébite  commeoçaiilt'. 
méningite  suppurée  ou  méningite  subaiguJ!.  curable  par  le  drai- 
naige  de  l'oreille  et  de  ses  annexes?  Nous  l'ignorons.  Mais  de  cflU" 
ignorance  môme  résulte  que  notre  premier  soin  doit  être  d'assiirei' 
le  drainage  parfait  de  l'oreille,  avec  curetlage  de  l'apophyse  el  J*  ' 
la  caisse  '. 

Si  le  sujet  est  atteint  d'une  méningite  aiguë  suppurée  et  diffusi.*- 
il  est  fatalement  voué  à  la  mort  et  ne  perd  rien  k  une  opéralioD 

1.  SiNCKB  et  WiKSWOEH  {Soc  mf<t.  de  Haailiuurr),  21  nnvemhre  I89U,  U'apirs  /'w  '  - 
meii.  tVocA.,  1S94,  p.  t2]  ont  exploré  lar^tiiient  Ib  cerveau  |)ar  une  tr6p»Datii> >^ 
cist>!-oplMtii]ue  seloQ  le  procédé  de  WngDer.  Leur  malnile  (une  remme  île  Tiu^-dti>->' 
ans]  Q  t^in  de  son  abeéa  temponl.  iguoique  le  [miibeau  lie  ic  eoil  pai  réuni.  —  if.»  -■ 
[Zeit.  f.  Ohrtnh.,  I8«2,  t.  XXII,  p.  212)  a  opÉré  par  ce  même  procédé  un  hoiume  iJ« 
vingt-neuf  ans,  auquel  l'apophyse  nvnil  été  oiiverle  onze  Jour»  «upnravant.  Le  malaiï*' 
est  mort  de  méningite  ea  quatorze  jours,  après  avoir  eu  de  la  oéeroiB  du  lambcf** 
de  ta  hei-nie  cérébrale  :  on  peut  donc,  juaqu'A  un  certain  porni,  incriiulncr  le  jmtéit^ 
opératoire.  (Observation  publiée  par  Thuckbnbkou.) 

2.  BAUKEit  donne  un  conseil  analogue,  quoiqu'il  préi'iiuise  pour  la  itbcèt  cèribran^- 
le  procédé  dont  nous  avoua  parlé  plus  bout.  11  recommande,  quand  un  est  lUii»  l*^ 
doute  entre  un  abrès  rërébral  ou  cérébelleux,  de  mettre  â  nu  la  veine  maEloIitieixi- 

ni  on  voit  sourdre  du  put  à  Bon  intérieur  on  autour  dVIle,  i'>st  vers  le  cervrirl  M"  ' 
faut  aller.  Ce  conseil  est  facile  A  suivre  si  l'on  commence  par  la  trépoDalioo  ■  - 
l'apophyie,  comme  nous  le  recommandons. 

a.  C'est   parce  qu'à   notre  sens,   cet    évidemenl   pétro-uiaBloidlen    c»t   loujuu  '^ 
néceiBBire  et  quelquefois  suffisant  que  nous  ne   nous  ntlliou*  pas  su  procMc  «••* 
P.  Dean  :  en  ras  de  doute  entre  rabcés  cérébral  ou  cérébellem.ineUre  à  nu  le  fin**' 
et  poiidiimner  d'abord  au-dessus,  ensuile  nu-dessous.  Ce  procédé  a  donné  un  twc' 
à  WiKTEB  {Bi-il.  med.  Joiirn..  1894.  I.  Il,  p.  1338)  pour  un  nha^t    eérébell'ux.  m:. 
coinuie  nous  l'avons  dit  en  parlant  de  la  Ibrnmbnse  :,voy.  p.  313)  f'ett  aprw  'i'  ■  ' 
ouvert  l'nnlrc  qu'il  est  facile  d'aller  au  sinus. —  Mono*\^f.anrp/.  London,  ISaoïlUs  " 
p.  t'Mt)  a  de  m<':uie,  dans   le  doute,  trépané  i  S  eenltmétrea   en  arriére  du  inni 
6  millimélres  au-dessus  de  la  li^ne  basale,  pour  découvrir  it  la  fois  le  crr>ejii. 
sinus  et  le  cervelet.  Fille  de  dii-buil  ans  ;  abcéa  temporal  ;  à.  l'aulopiie,  accoild  al"' 
temporal. 
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simplement  inutile.  Mais  les  faits  sont  assez  nombreux  où,  après 
cette  intervention,  on  a  vu  guérir  des  malades  que  Ton  croyait 
atteints  de  méningite  suppuréc  ou  d'abcès  cérébral  \ 

Admettons  maintenant  qu'il  y  ait  un  foyer  de  pachyméningite 
externe  purulente,  avec  ou  sans  abcès  proprement  dit  :  presque 
toujours  en  regard  de  ce  point  nous  trouverons  Tos  dénudé,  friable, 
et  de  proche  en  proche,  sans  allonger  ni  aggraver  l'opération,  nous 
serons  conduits  jusqu'à  une  lésion  volontiers  latente  cliniquement, 
à  son  premier  degré  tout  au  moins. 

Soit  encore  une  phlébite  commençante  du  sinus,  infecté  par  une 
suppuration  qui  baigne  sa  face  externe.  Elle  provoque  des  phéno- 
mènes de  fièvre,  de  céphalalgie,  mais  il  n'y  a  ni  thrombose  de  la 
jugulaire,  ni  œdème  par  gêne  de  la  circulation,  ni  accidents  pyohé- 
miques  '.  Exactement  comme  pour  l'abcès  extradural  du  cas  pré- 
cédent, la  trépanation  de  l'apophyse  permettra,  de  proche  en 
proche,  une  intervention  radicale  ;  et  cette  intervention  pourra 
souvent  être  efficace  sans  être  poussée,  si  Ton  agit  de  bonne  heure, 
jusqu'à  l'ouverture  du  sinus,  mais  en  se  bornant  à  évacuer  le  pus 
qui  entoure  ce  sinus  *. 

Enfin,  nous  avons  dit  qu'assez  souvent  plusieurs  lésions  sont 
associées,  que  surtout  la  phlébite  coexistait  souvent  avec  les  abcès 
extraduraux  ou  encéphaliques,  avec  les  abcès  cérébelleux  en  par- 
ticulier. Et  qu'on  n'aille  pas  mettre  ces  faits  hors  du  débat,  comme 
incurables  :  il  sont  d'un  pronostic  mauvais,  sans  doute,  mais  non 
fatal.  Macewen  en  particulier  a  opéré  quelques  cas  de  ce  genre  et  a 

ï.  Voy.  p.  276. 

2.  Ainsi  dans  les  observations  de  Salzeb  (voy.  p.  298),  de  Phitciiard  et  Ciieatlb 
(^oy.  p.  307)  le  chirurgien  explora  d'abord  le  cerveau  et  se  porta  ensuite  vers  le 
■ïDus,  qu'il  trouva  plein  de  pus.  De  m^me  Hodsdon,  dans  un  cas  publié  par 
^•-G.  MiLLKR,  {Edinb.  med.  Jour.^  1894,  t.  XXXIX,  2^  partie,  p.  1121),  chez  un 
koinine  de  vingt-six  ans,  qui  d'ailleurs  succomba.  —  Friedeîiwald,  Arch  of  otoL, 
New-York,  1891,  t.  XX,  p.  1),  chez  un  homme  qui  mourut  également.  —  Weioel, 
/ftauj^,  Disserl,^  léna,  1891.  Deux  cas  mortels  où  l'on  a  fait  la  ponction  explora- 
trice du  cervelet.  Dans  l'un  des  deux,  le  sinus  avait  été  incisé  trois  semaines  aupa- 
"^^Wit.  Inversement  Ml'RRAy  [Brit.  med.  Journ.,  1895,  t.  1,  p.  9,  obs.  l\\)  trépana 
'^tre  dans  un  cas  oCi  existaient  des  signes  de  thrombose  du  sinus,  mit  à  nu  le 
*iiius  qu'il  n*ouvrit  point  et  deux  jours  après  draina  un  abcès  cérébelleux,  en 
^ftndissant  la  première  brèche.  Guérison. 

3.  Voyez  les  observations  de  Schondorff,  Arch.  f.  klin.  Chir.^  Berlin,  1885,  t.  XXXÎ, 
P'316;  et  de  Ceci  et  Onrtti,  Bull,  d,  r.  Accad.  med.di  Genova,  1886,  t.  IT,  p.  155. 
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obtenu  plusieurs  succès  remarquables.  Tantôt  il  a  opéré,  surioutau 
début  de  sa  pratique,  en  ouvrant  le  crâne  par  une  seconde  trépa- 
nation; tantôt  au  contraire,  comme  nous  le  conseillons,  tout  a  été 
fait  en  une  séance,  par  voie  mastoïdienne  ^ 

Ainsi,  la  trépanation  apophysaire  convient  seule  aux  complica- 
tions autres  que  les  abcès;  pour  les  abcès  ordinaires,  temporaux  et 
cérébelleux,  elle  est  anatomiquement  préférable  aux  autres  pro- 
cédés conseillés;  elle  est  en  outre  la  seule  qui  permette  de  passée 
du  cerveau  au  cervelet  sans  nouvelle  trépanation,  qui  permette 
aussi  d'opérer  en  un  seul  temps  diverses  lésions  associées.  Enfim  -< 
il  est  toujours  indispensable  de  la  pratiquer,  car,  en  tout  état  d  ^ 
cause,  il  faut  désinfecter  le  foyer  morbide    initial,  c'est-à-dir^ 
l'oreille  et  l'apophyse. 

Cette  dernière  assertion,  il  est  vrai,  est  combattue  par  Barr*.  Pou*" 
cet  auteur,  la  trépanation  de  l'apophyse  offre  par  elle-même  de  ^ 
dangers,  surtout  elle  expose  à  la  blessure  du  sinus  latéral  ;  de  plus  ^ 
dans  le  cas  spécial  d'un  abcès  encéphalique,  elle  a  l'inconvénient 
de  soumettre  le  crâne  à  des  ébranlements  capables  de  provoquer* 
la  rupture  de  Tabcès  dans  les  méninges  ou  les  ventricules. 

Or,  après  une  pratique  étendue,  puisque  cent  cinquante  fois  nou^ 
avons  porté  la  gouge  dans  l'apophyse  et  dans  la  caisse,  nous  affir-- 
nions  que  ces  objections  ne  sont  pas  fondées.  Jamais  nous  n'avouî^ 
blessé  le  sinus;  trois  fois  seulement,  dans  des  cas  où  les  lésions 
étaient  très  avancées,  nous  avons  coupé  le  nerf  facial  ;  un  seul  de& 

1.  Dans  le  livre  de  Macewen,  nous  relevons  en  particulier  les  observ&UoDS  soi-^ 
vantes  :  Obs.  VU  (p.  09).  Ilouime  trente-six  ans;  abcès  extraduralaveclepto-ménin^ 
gîte  circonsciite  de  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  ;  guérison»  —  Obs.  XX  (p.  H6]>« 
Homme,  trente-deux  ans.  Thrombose  du   sinus,  abcès  extradural,   suppuration  eK 
néerose  du  lobe  temporal  en  masse;  mort  en  six  jours.  —  Obs.  XXVII.  Garçon, neuC 
ans;  le  28  janvier,  ouverture  d'un  abcès  extradural    de  la  fosse  cérébelleuse;  1^ 
G  février,   par  agrandissement  de  la  brèche  mastoïdienne,  ouverture  d*iin  abcè^^ 
temporal;  guèrison.  —  Obs.  XXXVll  (p.  203).  Homme,  cinquante-deux  ans  ;  désinfec- 
tion de  Tapophyse  et  du  sinus  ;  quelques  jours  plus  tard,  trépanation  pour  on  abcè^ 
du  cervelet;  gnérison.  — Obs.XXXVIII  (p.  207).  Homme,  vingt-neuf  ans;  en  un  sen 
temps  et  par  voie  mastoïdienne,  désinfection  de  Tapophyse  et  du  sinus,  draina^^ 
d'un  abcès  cérébelleux,  guèrison.  —  Obs.  XXXIX  (p.  209).  Homme  trente-huit  an»   « 
abcès  extradural  et  abcès  cérébelleux;  sinus  mis  â  nu  mais  non  ouvert;  voie  ms^— 
toïdieone;   guèrison.  —  R.-H.  Wood  {Brit,    med.  Joum.^    16  novembre  1895,  t.  Il» 
p.  123),  relate  un  cas  analogue  terminé  par  la  mort. 

2.  Barr,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  723. 


LA  TRÉPANATION  MASTOÏDIENNE  EST  TOUJOURS  INDISPENSABLE    359 

opérés  a  succombé,  et  chez  lui  le  rocher  était  entièrement  détruit. 
Trépaner  au  niveau  do   l'apophyse  n'est  pas  plus  grave  qu'en 
I    n'importe  quelle  autre  région  du  crâne. 

Quant  à  ébranler  le  cerveau  et  provoquer  ainsi  la  rupture  d'un 
abcès,  cette  crainte  nous  parait  tout  à  fait  chimérique  :  dans  un  cas 
personnel,  après  avoir  ouvert  apophyse  et  caisse,  nous  avons  trouvé 
à  Tautopsie  un  abcès  ancien,  méconnu,  et  il  ne  s'était  pas  rompu 
quoique  sa  paroi  inférieure  fût  très  mince  ;  dans  ses  nombreuses 
opérations  pour  abcès,  Wheeler  n'a  jamais  constaté  l'accident 
redouté  par  Barr.  Et  si  Taccidcnt  avait  lieu,  serait-ce  un  argument 
contre  la  voie  mastoïdienne?  Nullement,  à  moins  qu'on  ne  prouve 
qu'il  est  impossible  avec  les  autres  procédés  de  trépanation.  Or, 
nous  serions  très  étonnés  si  un  jour  cette  preuve  venait  à  être  faite. 
En  pratiquante  trépanation  complète  de  Tapophyse  et  de  la  caisse, 
ua  opérateur  exercé  n'ébranle  pas  le  crâne  :  il  ne  l'ébranlc  pas  plus,  il 
l'ébranlé  même  moins  qu'avec  n'importe  quelle  autre  trépanation  *. 

Kn  fait,  dans  les  cas  où,  avec  un  abcès  intracrânien  diagnostiqué, 
existait  une  lésion  mastoïdienne  évidente,  abcès  ou  fistule,  Schon- 
dorff,  Hahn,  Ceci,  Schede,  Weir  ont  profité  de  l'ouverture  de 
l apophyse  pour  drainer  Tabcès,  et  ils  s'en  sont  bien  trouvés*.  Avec 
W'heeler,  nous  conseillons  d'agir  exactement  de  même  lorsqu'on 
croît,  cliniquement,  que  l'apophyse  est  saine,  ce  qui  ne  veut  pas 
^lit^,  nous  le  répétons,  qu'elle  le  soit  réellement. 

Certains  auteurs,  cependant,  partisans  résolus  de  la  trépanation 
n^a-stoïdienne  préalable,  pour  évacuer  le  pus  auriculaire  et  extra- 
"^ral,  conseillent  de  vider  l'abcès  encéphalique  par  une  trépana- 
tion spéciale,  faite  selon  les  indications  sur  l'écaillé  temporale  ou 
^^ï*  la  fosse  cérébelleuse.  Picqué  et  Février  le  conseillent  parce  que 
"  «iprès  eux  l'accès  au  cerveauest  insuffisant;  C.-B.  Bail,  Chipault, 
P^t*ce  que  la  communication  des  méninges  avec  un  foyer  infecté 
®^pose  à  des  complications  mortelles. 

Aucune  de  ces  raisons  n'est  valable. 

^  .  Parmi  les  opérations  par  le  procédé  mastoïdien,  on  citeZAHMKo,  Arch,  of  otoL^ 
^^^i,  t.  XX,  p.  361.  C'est  Tanalyse  du  eus  de  E.  Hoffmann  (voy.  p.  3i>l.) 

^-  Dans  un  cas  de  Zaufal  (Soc.  des  méd.  ail.  de  Prague,  20  et  27  oct.  1893),  le  cer- 
^^^u  fut  ainsi  fort  bien  exploré;  mais  après  n'y  avoir  rien  trouvé,  Zaufal  ne  se 
^^ria  pas  vers  le  cervelet  où,  à  Tautopsie,  on  trouva  un  abcès. 
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Pour  répondre  à  la  fois  à  Le  Fort  et  Lehmann,  à  Picqué  et 
Février,  nous  n'avons  qu'à  renvoyer  aux  figures  51  à  55  :  elles  suf- 
fisent à  prouver  que,  par  le  procédé  que  nous  préconisons,  on  réa- 
lise une  trépanation  sus-auriculaire  plus  large  que  par  les  autres 
procédés  proposés  et  cependant  plus  facile  et  plus  sûre  parce 
qu'elle  est  conduite  anatomiquement,  de  proche  en  proche,  et 
agrandie  petit  à  petit  autant  qu'il  est  nécessaire,  sans  faire  de  nou- 
velle plaie,  en  mordant  sur  l'os  au  ciseau,  à  la  pince-gouge.  L'opé- 
ration n'exige  ainsi  que  fort  peu  de  temps,  en  dehors  du  temps 
requis  par  la  trépanation  apophysaire,  toujours  indispensable. 

Quant  à  l'objection  de  Bail,  de  Chipault,  nous  avouons  ne  pa» 
la  comprendre.  Du  moment  qu'on  met  un  drain  dans  un  abcèd 
cérébral,  forcément,  si  ce  drain  ne  traverse  pas  des  adhérence^ 
unissant  le  cortex  à  la  dure-mère,  les  méninges  vont  se  trouver  at* 
contact  du  pus,  et  notre  espoir  sera  dans  la  formation  rapide  d'adh^^ 
rences  protectrices.  Qu'importe,  dès  lors,  que  le  drain  aboutisse  -? 
en  outre,  dans  une  cavité  septique?  Mais  accordons  que  cette  cavit 
osseuse  soit  impossible  à  désinfecter  suffisamment  et  que  cett 
seconde  chance  d'infection  méningée  aggrave  le  pronostic.  Cell 
éventualité  fâcheuse  est  largement  compensée,  et  au  delà,  par  I 
fréquence  de  la  continuité  entre  les  lésions  auriculaires  et  le 
lésions  intracràniennes.  Nous  savons,  aujourd'hui,  qu'entre  1 
rocher  et  le  cerveau  les  adhérences,  les  foyers  purulents  ou  ménin  - — 
gés  et  corticaux  sont  fréquents  :  et  c'est  précisément  pour  réduir^^ 
au  minimum  le  danger  de  méningite  que  la  voie  mastoïdienne  es 
supérieure  à  toutes  les  autres,  car  s'il  y  a  des  adhérences,  c'est 
travers  elles  que  sera  ouvert  et  drainé  l'abcès. 

Un  dernier  point  reste  à  étudier.  Lorsqu'il  existe  une  rétentio; 
évidente  de  pus  dans  l'oreille,  faut-il,  après  avoir  drainé  cett 
oreille  et  ses  annexes,  pénétrer  immédiatement  dans  le  crâne, 
chercher  une  poche  extradurale  et  môme  d'emblée  ponctionner  1  ^ 
cerveau?  C'est  le  conseil  donné  par  Picqué  et  Février»  dè8«  qu'uiB^^ 
otite  moyenne  suppurée  s'accompagne  d'accidents  douloureux  ^^ 
fébriles  ».  Or,  cotte  conduite  ne  nous  semble  pas  justifiée,  môin6     . 

i.   PiCQUfi   et  FÉviiiER,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar.,  Paris,  1892,  p.  883,  wy.       J 

p.  904. 


INDICATIONS  DE  L'OPÉRATION  EN  DEUX  TEMPS  361 

lorsqu'il  existe  des  accidents  cérébraux  insuffisamment  caractérisés 
pour  qu'on  puisse  d'emblée  diagnostiquer  un  abcès  ou  une  phlébite. 

Quelquefois,  dans  ces  conditions,  Tablation  de  tout  l'os  carié 
conduira  jusque  dans  une  poche  extradurale,  et  même,  comme 
E.  Hoffmann',  on  trouvera  ainsi,  d'emblée,  une  collection  encé- 
phalique. Ou  bien,  dans  la  brèche  ouverte  par  la  curette,  la  dure- 
mère  fera  une  saillie  privée  de  battements,  dans  laquelle  il  sera 
dès  lors  tout  indiqué  d'enfoncer  l'aiguille  exploratrice. 

Mais  si,  après  ablation  des  séquestres  et  des  parties  cariées, 
aucune  perforation  n'apparaît  à  un  examen  attentif,  que  Ton  s'en 
tienne  à  la  trépanation  de  l'oreille,  car  cela  peut  fort  bien  suffire 
pour  faire  cesser  des  accidents  cérébraux  diffus,  dus  à  une  poussée 
de  méningite  et  non  à  un  abcès  ^  Si  les  symptômes  encéphaliques 
persistent,  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  fasse  sauter 
le  plafond  de  l'antre  et  de  la  caisse,  et  que  l'on  explore  le  cerveau, 
ie  cervelet  au  besoin  '. 

Nous  n'insistons  pas  davantage,  car  dans  un  rapport  récent  sur 
LExie  observation  importante  de  Mignon,  notre  collègue  Picqué, 
i^^venant  sur  son  radicalisme  d'antan,  a  bien  voulu  faire  à  Tun  de 
^^<DU8  cette  «  légère  concession  »,  ce  en  quoi  il  a  été  approuvé  par 

us  les  autres  orateurs. 

Nous  sommes  entrés  dans  de  longs  développements,  sans  craindre 

I.E.  Hoffmann,  Deut,  meii.  Woch.^  Leipzig,  1890,  n»  18,  p.  1082.  Homme  de  vingt 
ts;  otite  aigur'  grippale, avec  mastoïdite  traitée  par  la  trépanation.  En  opérant,  on 
'^iiva  un  abcès  extradural  et  en  grattant  la  dure-mère  tomenteuse,  ne  battant  pas, 
fit  sourdre  du  pus  ;  incision  de  Tabcôs  cérébral  ;  guérison.  —  Rehn,  obs.  publiée 
ir  KÔRiiBR,   loc.  ct7.,  p.  126.  Homme,  vingt-sept  ans.   \\  y  avait  une   fistule  mas- 
^^^^ïdienne   Guérison.  De  même  dans  les  deux  cas,  dus  à  Morand  (Opuscules  de  chir,^ 
^^^ris,  1768,  p.  161)  à  J.  Roux   {Union  méd.,  Paris,  1848,*  p.  276),  les  deux  premiers  con- 
nus où  Ton  ait  ouvert  des  abcV's  cérébraux  d'origine  otique.  Dans  ces  deux  cas,  on 
^«t  parti  d'une  fistule,  et   à   cet  époque   où  la  chirurgie  cérébrale  était  ignorée, 
^11  a  ouvert  une  collection  encéphalique.  —  Voyez  aussi  p.  332,    le  cas  de  Schbde. 

2.  Voyez  p.  270. 

3.  Sahisbury  et  Rouqhton  [Lancef,  London,  16  septembre  1893,  t.  I,  p.  691)  partisans 
^e  Topération  en  deux  temps,  citent  un  cas   où  Tabcès  cérébral  a  causé  la  mort 

%près  l'opération  limitée  à  l'apophyse.  Mais  daus  ce  cas,  il  y  avait  de  l'aphasie,  qui 
aurait  dû  conduire  à  une  intervention  immédiatement  radicale.  —  Lindh  {Assoc.  des 
thir,  du  Nord,  1893;  Eira,  Stockholm.  1893,  t.  Wll,  p.  459)  a  eu  un  succès  chez 
un  homme  de  trente-six  ans.  —  De  mt'me  Kôrik  ;obs.  publiée  par  Schbier,  Berl.  kl. 
Woch.,  1893,  p.  877).  Homme,  dix-neuf  ans,  opéré  le  25  mai  1890.  Kdrner  {loc.  cit. 
p.  144),  nous  apprend  qu'il  se  porte  bien,  le  22  octobre  1893. 
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même  des  répétitions,  parce  que  dans  ce  sujet  plusieurs  poiii^ts 
sont  encore  soumis  à  discussion.  Mais  il  est  aisé  de  résumer'  le 
débat  en  quelques  règles,  grâce  auxquelles  on  fera  face  a.ux 
exigences  de  la  pratique  courante. 

V  Toute  otite  moyenne  suppurée  doit  être  soumise  à  un  traite- 
ment précoce  et  énergique,  car  si  on  la  laisse  passer  à  Tétai  chro- 
nique, le  malade  est  en  imminence  d'accidents  cérébraux  grave.««, 
mortels  même  ; 

2"*  Lorsqu'éclatent  ces  accidents,  il  faut  immédiatement  trépaner* 
l'apophyse  et  la  caisse  ; 

3*"  S'il  y  a  des  signes  permettant  de  diagnostiquer  soit  une  phlébite 
du  sinus  latéral,  soit  un  abcès  temporal  ou  cérébelleux,  on  ouvrira, 
immédiatement  soit  le  sinus,  soit  le  crâne,  ce  qui  sera  très  facile  en 
agrandissant  soit  en  arrière,  soit  en  haut,  la  brèche  mastoïdienne  ; 

4°  On  ne  drainera  Fabcès  par  un  second  orifice  crânien  que  dans 
le  cas  exceptionnel  où  un  signe  spécial  de  localisation  permettra 
de  diagnostiquer  un  abcès  siégeant  hors  du  lobe  temporal  ou  du 
cervelet  (monoplégie  brachiale  et  abcès  frontal,  par  exemple)  ; 

5°  S'il  n'existe  que  des  accidents  cérébraux  difiFus,  à  allure  de 
méningite,  on  n'entrera  d'emblée  dans  le  crâne  que  si  on  y  est 
conduit  en  poursuivant  de  proche  en  proche  les  lésions  osseuses  à 
la  curette.  Dans  le  cas  contraire,  on  s'en  tiendra  primitivement  à 
l'intervention  extracrânienno ,  et  on  sera  souvent  surpris  du 
résultat  obtenu  ; 

6^*  Si  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  les  acci- 
dents encéphaliques  ne  sont  pas  amendés,  et  si  on  ne  diagnostique 
pas  avec  quasi-certitude  une  méningite  aiguë  suppurée,  diffuse, 
qui  est  incurable,  on  ira  par  la  voie  mastoïdienne,  qui  seule  permet 
cette  chirurgie  exploratrice,  à  la  recherche  des  lésions  justiciables 
d'une  intervention  opératoire  :  abcès  de  pachyméningite  externe, 
abcès  du  lobe  temporal  ou  du  cervelet,  phlébite  du  sinus. 

A  cette  discussion  sur  la  meilleure  voie  pour  trépaner  se  bor- 
nera ce  que  nous  voulions  dire  sur  le  manuel  opératoire.  Ce  serait, 
en  effet,  sortir  de  notre  sujet  que  d'exposer  la  technique  des  opéra- 
tions pratiquées  sur  l'apophyse  mastoïde  et  la  caisse  du  tympan. 
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DisoDS  seulement  que,  d'après  nous,  ces  trépanations  doivent 
être  pratiquées  exclusivement  à  la  gouge  et  au  maillet,  méthodi- 
quement et  anatomiquement,  en  suivant  pas  à  pas  les  cavités  natu- 
relles de  Toreille  moyenne. 

Rien  de  spécial  sur  Tincision  do  la  dure-mère,  sur  les  ponctions 
exploratrices,  sur  la  nécessité  d'un  drainage  prolongé  :  nous  n'au- 
rions qu'à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  précédemment*.  L'obser- 
vation déjà  citée  de  Stoker*  nous  prouve  qu'on  devra  multiplier 
les  ponctions  avant  de  renoncer  à  la  recherche  de  Tabcès  :  c'est 
seulement  au  dixième  coup  de  trocart  qu'on  vit  sourdre  le  pus  et 
ft^rgmann,  agissant  au  bistouri,   dut   inciser  le  cerveau  à  trois 
reprises.  Nous  ne  mentionnerions  pas  l'exploration  au  stylet  si.  une 
ol^servation  de  Field^ne  démontrait  nettement  son  insuffisance  : 
à     X'autopsie  d'un  malade  opéré  de  la  sorte,  on  constata  que  le  stylet 
a^v^5iit  par  deux  fois  traversé  la  poche  purulente,   et  cependant 
aiJi.cune  goutte  de  liquide  n'avait  suinté  à  l'extérieur. 

Barker  *  a  eu  recours  à  la  curette  pour  mieux  déterger  les  parois 
d^-^an  abcès:  nous  croyons  plus  prudent  de  ne  pas  recourir  à  cette 
P"X^«lique,  innocente  seulement  s'il  existe  une  paroi  enkystante  très 
sistante. 


Hésoltats.  —  Apprécier  exactement  par  des  chiffres  la  propor- 
iLon  des  guérisons  nous  parait  impossible  :  c'est  d'ailleurs  d'un 
itx^rôt  fort  médiocre  puisque  la  comparaison   avec  l'évolution  na- 
tvi^Felle,  fatale,  sera  toujours  à  l'avantage  de  l'intervention  et  cela 
svEffit  à  dicter  nos  décisions.  Kôrner,  établit  le  pourcentage  sui- 
vant :  55  opérations,  29  guérisons,  26  morts.  Cette  proportion  est 
à    peu  près  semblable  à  celle  qu'ont  trouvée  Ueyman  (17  guéris  et 
15  ûiorts  sur  32  cas)  et  Beck  (15  guérisons  sur  36  cas).  Les  faits 
que  nous  avons  réunis  nous  donnent  également  environ  30  p.  100 
^®   succès.   Et,  pour  confirmer  les  avantages  de  la  voie  mastoï- 
dieriiie,  nous  reproduirons  les  chiffres  de  Korner  : 

*•  Voy.  p.  111,  207,  208. 

5*  ^'oy.  p.  348. 

'*•  "Voy.  p.  338. 

'*•  Parker,  Brit,  med,  Joum.  1886,  t.  îî,  p.  1454. 
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10  abcès  opérés  en  partant  du  foyer  auriculaire  (dont  4  avec 
fistule)  ont  donné  8  guérisons; 

45  abcès  opérés  après  trépanation  du  crâne  à  distance  ont  donné 
21  guérisons. 

Les  abcès  du  cervelet  semblent  d'un  pronostic  plus  grav^  -> 
puisque  sur  15  cas  (abstraction  faite  des  observation  de  Mace?  ^ 
wen)  nous  ne  comptons  que  5  succès.  Mais  si  on  analyse  de  plu^^ 
près,  on  constate  que  sur  ces  15  cas,  10  fois^Tabcès  du  cervelet  n^^ 
fut  pas  ouvert,  soit  que  le  lobe  temporo-sphénoïdal  ait  été  seul  ^ 
exploré,  soit  que  les  ponctions  du  cervelet  n'aient  pas  décelé  la  - 
collection  qui  y  siégeait.  Cinq  fois  seulement  l'abcès  cérébelleux 
a  été  ouvert,  et  deux  malades  ont  guéri. 

Ces  quelques  faits  confirment  ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la 
difficulté  du  diagnostic,  et  eux  aussi  viennent  déposer,  croyons- 
nous,  en  faveur  de  la  voie  mastoïdienne,  grâce  à  laquelle  les 
collections  cérébelleuses  sont  aussi  faciles  à  trouver  que  les  collec- 
tions temporales  ^ 

Or,  quand  la  poche  est  trouvée  et  drainée,  le  pronostic  ne  semble 
pas  plus  grave  que  pour  les  abcès  cérébraux.  Macewen  *,  sur 
4  cas  compte  4  succès.  Il  est  à  remarquer,  d'ailleurs,  que  Mace- 
wen publie  une  statistique  particulièrement  remarquable,  puisque 
sur  19  abcès  encéphaliques  il  compte  18  guérisons.  Nous  n'insis- 
tons pas,  car  dans  ce  relevé  général  Macewen  ne  différencie  pas 
les  abcès  suivant  leurs  causes.  Malgré  cette  imperfection,  et  sans 
espérer  qu'une  série  aussi  heureuse  puisse  jamais  devenir  la  règle, 
nous  pouvons  conclure  qu'entre  les  mains  d'un  chirui'gien  exercé 
à  ce  diagnostic  délicat  et  à  ce  manuel  opératoire  un  peu  spécial, 
le  pronostic  devient  rdativement  favorable.  C'est  ainsi,  encore, 
que,  opérant  tous  deux  par  voie  mastoïdienne,  Wheeler  compte 
14  guérisons  sur  16  cas  et  Pratt  6  sur  8  *. 

Dans  plusieurs  cas  —  et  nous  rappellerons  les  observations 
déjà  citées  de  Paget,  Sloker^  Mignon,  Knapp  —  une  hernie  céré- 
brale s'est  produite  au  bout  de  quelques  jours  par  l'orifice   de 

1.  Voy.  p.  350  et  354. 

î.  Macewen,  loc.  cit.,  p.  19G  et  332. 

3.  Wheeler,  Pkatt,  Assoc.  méd  hiil.^  1887;    d'apn^s  ÏMncel^  t.  II,  p.  317. 
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que  par  l'opération  nous  arrachons  à  la  mort  environ  50  p.  1  OO 
des  malades,  au  bas  moi.  Mais  ces  succès  sont-ils  tous  complets 
et  définitifs?  Il  n'en  est  malheureusement  rien,  et  nous  nous 
trouvons  ici  en  face  des  mômes  incertitudes  que  pour  les  abcès 
traumatiques  *. 

Les  malades  suivis  pendant  longtemps,   plusieurs  années    ou 
seulement  plusieurs  mois  sont  rares.  Certes,  les  observations  de 
Bail  (18  mois),  Barker  (16  mois)  Rehn  (plus  d*un  an)  Poulsen 
(3  ans)  Schwartze  (6  ans)  etc.,  prouvent  que  la  guérison  peut  êlr^ 
complète  et  durable;  et  d'autre  part  nous  ne  nous  inquiéteront 
pas  des  quelques  troubles  paralytiques  qui  peuvent  persister,  d^ 
Taphasie  par  exemple,  notée,  à  des  degrés  divers  d'intensité  et  d^ 
durée,  par  Pritchard  et  Rose,  W.  Cheyne,  Baginsky  et  Gluck,  elc. 
Les  accès  épileptiformes  sont  déjà  plus  sérieux.  Mais  surtout,  pour 
les  cas  publiés  seulement  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
après  que  le  malade  est  sorti  de  Thôpital,  un  doute  dait  rester  dans 
Tesprit,  et  nous  devons  nous  souvenir  qu'après  avoir  paru  fort 
bien  guéris  pendant  deux  mois,  des  malades  de  Jansen%  de  Mace- 
wen  '  ont  été  emportés  en  quelques  jours.  Même  déconvenue  de 
Lloyd  qui,  après  avoir  publié  un  succès  a  dû  quelque  temps  après 
enregistrer  une  récidive  mortelle.  On  conçoit  quelle  doit  être  la 
prudence  du   pronostic,  puisque  chez  ce   malade,  opéré   en  oc* 
tobre  1889  et  considéré  comme  guéri  en  mars  1890,  les  accidents, 
mortels  en  sept  jours,  n'ont  reparu  qu'en  4890  *. 

4  observations  du  servie»^  de  Czerny  (1  abcès  temporal,  1  abcès  cérébelleux,  1  abcès 
teinj)(»ral  méconnu  avec  phlébite  du  sinus,  1  phlébite  du  sinus),  toutes  4  terminées 
par  la  mort.  (Izcrny  opère  par  voie  mastoïdienne. 

1.  Voy.  p.  209. 

±  Voy.  p.  331. 

3.  Maoewbn,  loc.  cit.,  p.  335;  appendice. 

4.  J.  Lloy»,  BriL  med,  Journ.,  London,  20  avril  1889,  t.  1,  p.  894.  Homme,  vingt- 
neuf  ans,  olorrhée  ancienne.  Opéré  moribond,  le  seul  symptôme  de  localisation 
étant  deTaphasie,  apparue  depuis  quelifue  temps.  Trépanation  à  1  pouce  au-dessus  du 
méat,  en  octobre  1889.  (iuérison.  Mais  en  février  1890   (Brit.  med.  Joum.,    Limdon, 

1890,  t.  I,p.  113.")  ,  survint  de  la  céphalalgie  intense  etle  malade  succomba.  A  Tautopsip. 
abcès  ouvert  dans  l'espaee  araehnoïdien  et  dans  les  ventricules.  —  La  récidive  est 
encore  notée  dans  un  cas  de  Morkno  y  dp.  la  Torhe,  Cron  med.  quir,  de  la  HabatMi 

1891,  t.  XVII,  p.  U. 


CUAPITRE  III 


TUMEURS  INTRACRANIENNES 


<)uoique  nous  nous  occupions,  dans  ce  volume,  de  chirurgie 

c^w^ébrale,  nous  avons  intitulé  ce  chapitre  tumeurs  intracrâniennes, 

^BL  plupart  du  temps,  en  effet,  il  nous  est  impossible,  en  clinique, 

do  séparer  nettement,  d'après  leur  siftge,  les  diverses  tumeurs  qui 

û^€iîssent  à  l'intérieur  de  la  boîte  crânienne  intacte  ;  de  différencier, 

eix  particulier,  les  tumeurs  du  cerveau  et  celles  des  méninges*. 

Sans  doute,  il  est  des  cas  où   une  tumeur  de  la  dure-mère 
exx  vahit  et  use  la  voûte  osseuse  qui  la  recouvre,  vient  faire  saillie 
i-     l'extérieur  et  est  opérée  comme  une  tumeur  des  membres,  par 
^^3cemple.  Ces  faits,  déjà  anciennement  connus,  sont  bien  différents 
A^  ceux  où  la  tumeur  reste  incluse  dans  le  crâne  et  nous  n'étudie- 
rons pas  les  interventions  chirurgicales,   souvent  importantes, 
aLx^xquelles  ils  ont  donné  lieu  dans  ces  dernières  années  *. 
Cela  dit,  que  devons-nous  entendre  par  le  mot  tumeurs  ? 
Si  nous  étions  des  anatomo-pathologistes,  nous  ne  décririons 
ioi  que  les  tumeurs  au  sens  propre  du  mot,  c'est-à-dire  les  néo- 
plasmes ;  et  nous  arriverions  ainsi  à  étudier  à  peu  près  exclusi- 
vement les  gliomes  et  les  sarcomes.  En  effet,  il  est  certain,  que 
ï^î  en  pathologie,  ni  en  médecine  opératoire,  il  n'y  a  de  parité  à 

*.  P.-C.  KifAPP,  The  Patholof^y,  diagnosis  and  treatment  of  intracranial  growths, 

"»-*•.  Boston,  1891.    —   Peytavy,    Contrib.  à    l'ét.   des    tiiiu.  cérébr.,    Th,  de  doct., 

'^^rîi^   j893^  n©  loi.   —  H.   Wiiite,    One    hundrrd  rases  of  cérébral  tumours,   etc. 

^".V  «  HoHjK  Rep.,  London,  1886,  3«  sér.,  t.  XXVIÎI,  i;.  117.  —  Byrom  Bramwbll,  Intra- 

^'^^^inl  iumoursy   in-S»,  Ediabur^,    1888.    —   Discussion  et  tableaux,    Edinb.    med, 

'^ou^,^    mai  1894,  t.  XX.XIX,  2«  partie,  p.  1067. 

^-    Voy.  sur  ce  sujet  Pousso.n  (rapport  par  Rihmisso.x)  BuU.  et  mém.  de  la  Soc.  de 
'^''-,  Paris,  1889,  n.  s.,  t.  XV,  p.  631.  —  II.  Dklaoénikhr.  Arch.  prov.  de  chir.,  Paris, 
^•»    p.  93.  —  On  trouvera  un  tableau  de  7o  observations  de  ce  genre  dans  Chi- 
'*^^'^-^,  loc.  cil,,  t  I,  p.  382. 
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établir  entre  un  kyste  parasitaire,  un  tubercule,  un  sarcome  ;  et       l  ^ 
même,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  Tintervention  diflère  pour       Iss^- 
un  tubercule  massif  et  dur  ou  pour  un  tubercule  transformé  eu        f  "' 
abcès  froid  plus  ou  moins  volumineux. 

Mais,  si  toutes  ces  distinctions  et  divisiims  sont  pathologique^ 
ment  importantes,  s'il  est  à  souhaiter  que  dans  un  avenir  pluîft 
ou  moins  proche,  elles  servent  à  établir  des  indications  pratiques: 
en  fait,  et  jusqu'à  présent,  elles  n'ont  pas  encore  acquis  une  nctlelé 
suffisante  pour  que  nous  puissions  les  prendre  pour  base  d'une 
classification  chirurgicale. 

Comment  les  choses  se  passent-elles  en  clinique  ?  Un  malade 
vient  nous  consulter  pour  des  accidents  que  nous  attribuons  à 
Texcès  de  pression  provoquée  dans  la  boîte  crânienne  par  une 
masse  morbide  surajoutée.  Cette  détermination  une  fois  faite, 
notre  raisonnement  va  plus  loin,  et,  dans  un  second  temps,  nous 
nous  demandons  si,  parmi  les  symptômes  observés,  il  en  est  qui 
nous  autorisent  à  diagnostiquer  le  siège  exact  de  cette  masse 
morbide.  C'est  après  cela  seulement  que  nous  recherchons  les 
indices  qui  nous  feront  connaître  la  nature  du  mal.  Or,  quels  sont 
ces  indices?  Us  se  réduisent  à  ceux  qui  nous  permettent  de 
constater  chez  le  sujet  une  tare  tuberculeuse  ou  syphilitique, 
ancienne  ou  actuelle,  héréditaire  ou  personnelle  ;  et  là-dessus 
nous  étayons  un  raisonnement,  qui  toujours  sera  plus  ou  moins 
hypothétique.  Souvent  même,  ces  données  nous  feront  défaut, 
alors  que,  cependant,  il  s'agira  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

En  outre,  supposons  que,  par  l'examen  attentif  des  commémo- 
ralifs  et  des  symptômes  actuels,  nous  puissions  —  ce  qui  n'esL 
souvent  pas  le  cas,  nous  le  répétons  —  éliminer  avec  certitude- 
la  tuberculose  et  la  syphilis,  comment  savoir,  en  dehors  des  excep- 
tions que  nous  signalons  plus  loin,  relatives  aux  tumeurs  malignes=^ 
secondaires,  si  le  sujet  porte  un  sarcome  ou  un  kyste  hydatique? 
Notre  diagnostic,  en  règle  générale,  va  se  trouver  dérouté. 

En  pratique,  donc,  nous  sommes  conduits  par  la  force  des  chose 
à  employer  le  mot  tumeur  dans  son  sens  originel  et  grossièremen 
clinique  ;  nous  allons  avoir  en  vue  toutes  les  masses  morbide 
surajoutées  à  l'encéphale,  masses  solides  ou  liquides,  parasitaire-^ 
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OU  néoplasiques,  et  nous  chercherons  précisément  à  montrer 
comment  et  pourquoi,  dans  bien  des  cas,  il  doit  s'agir  ici,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  de  chirurgie  exploratrice. 

A  ce  compte,  il  est  vrai,  nous  devrions  étudier  les  abcès,  et 
cependant  nous  les  avons  envisagés  à  part.  C'est  que  pour  eux  — 
abstraction  faite  des  abcès  froids  que  nous  réunirons,  en  effet,  à 
l'histoire  de  la  tuberculose  —  les  notions  étiologiques  exactement 
analysées  nous  ont  conduits  à  des  notions  diagnostiques  et  opéra- 
toires suffisamment  précises  pour  nous  permettre  une  étude  d'en- 
semble sur  les  abcès  d'origine  traumatique  d'une  part,  sur  les 
complications  intracrâniennes  des  otites,  d'autre  part.  Quant  aux 
autres  abcès,  nous  leur  consacrerons  quelques  lignes*  pour  tacher 
de  faire  voir  comment,  en  l'absence  de  certaines  données  étiolo- 
giq ues  spéciales,  le  diagnostic  de  leur  nature  est  impossible. 

%  l.  —  Étude  séxnéiologrique. 

Comme  nous  l'avons  dit  dans  nos  Généralités *,  et  par  analogie 
^vec  ce  que  nous  avons  vu  pour  les  abcès*,  toute  tumeur  intra- 
ci*ânienne  cause  des  symptômes  de  deux  ordres  : 

i*  Des  symptômes  diffus,  dus  à  l'excès  de  tension  intracrà- 
î^îenne,  la  boîte  osseuse  étant  trop  petite  pour  loger,  outre  la 
tximeur,  un  cerveau  fonctionnant  normalement. 

2*  Des  symptômes  de  localisation ,  qui  sont  des  paralysies,  des 
convulsions,  des  contractures,  survenant  lorsque  la  tumeur  détruit, 
comprime  ou  irrite  certaines  zones  spéciales  de  l'écorce  cérébrale 
ou  des  conducteurs  blancs  qu'elle  commande*. 

Dans  certains  cas,  particulièrement  favorables  au  chirurgien, 

les  symptômes  du  second  ordre  précèdent  ceux  du  premier.  Mais 

d'ordinaire  il  n'en  est  pas  ainsi  :  symptômes  diffus  et  symptômes 

de  localisation  s'associent.  Les  premiers  ouvrent  de  préférence  la 

marche,  et  Ton  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qu'ils  per- 

'•  Voy.  p.  473. 

^'  Voy.  p.  98. 

^'  Voy.  pp.  323  et  203. 

'*-  Voy.  pp.  86  et  suivantes. 
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mettent  d'établir  le  diagnostic  de  Texistence  de  la  tumeur,  tandis 
que  les  seconds  permettent  de  soupçonner  son  siège. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  symptômes  l'un  après  Fautre  ^ 
pour  tâcher  de  déterminer  dans  quelle  mesure  leur  connaissance^ 
intéresse  le  chirurgien.  Nous  ne  chercherons  pas  à  établir 
diagnostic  difTérentiel,  qui  ressortit  plutôt  au  médecin  *,  mais 
montrer  seulement  quelle  est,  au  point  de  vue  opératoire,  la  valeui 
de  ces  symptômes. 

i**  Symptômes  diffus.  —  Ces  symptômes  sont  la  céphalalgie- 
les  convulsions  généralisées,  les  vomisssements,  le  vertige,  1 
stase  papillaire  souvent  accompagnée  de  cécité  progressive,  le 
altérations  de  Tintelligence,  la  faiblesse  musculaire  générale,  Ic^ 
crises  de  perte  de    connaissance,  le  ralentissement  du  pouls 
les  troubles  thermiques. 

On  peut  dire,  avec  Byrom-Bramvvell,que  dans  leur  ensemble  ce 
symptômes  sont  plus  accentués  pour  les  tumeurs  qui  siègent  sou     a 
la  tente  du  cervelet  :  elles  se  trouvent  plus  rapidement  à  l'étroit-  , 
elles  compriment  bientôt  les  masses  pédonculaires  et  le  bulbe=^  , 
enfin  elles  gônent  toujours  la  circulation  de  la  veine  de  Galiem.  , 
et  de  là  une  hydrocéphalie  à  la  fois  externe  et  ventriculaire,  d'or- 
dinaire bien  plus  précoce  et  bien  plus  intense  que  celle  dont  s'ac- 
compagnent les  tumeurs  du  cerveau  proprement  dit. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  enseigne  cnacun  des  sym.— 
ptômes  que  nous  venons  d'énumérer. 

1°  La  céphalalgie^  qui  s'accompagne  volontiers  d'une  grande 
dépression  morale,  est  un  symptôme  à  peu  près  constant;  d'întea- 
site  variable,  elle  peut  devenir  assez  violente  pour  rendre  le  malade 
fou,  pour  le  pousser  au  suicide.  C'est  dire  que  nous  serons  en  droit 
d'entreprendre  des  opérations  pour  faire  cesser  des  souffrances 
souvent  atroces. 

Mais  cette  douleur  n'a  qu'une  valeur  très  faible  pour  la  détermi- 
nation du  siège  de  la  tumeur  :  elle  peut,  en  effet,  être  étendue  * 

1.  Voy.  p.  9i.  —  Pour  les  difficiiltL's  du  diagnostic  entre  Thystérie  et  nne  tumeu' 
cérébrale,  v(»yez  en  particulier  des  observations  de  Bouisson,  UuU,  Soc,  anat,^  Pari»! 
1800,  p.  21;  d(î  SciioxTiiAL,  BerL  kl.   Woch.^  1891,  p.  254;  une  leçon  de  Gbakchc* 
Bull,  méd.,  Paris,  1894,  p.  849. 
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toute  la  tète,  et  quand  elle  est  limitée,  souvent  elle  occupe  un 
point  éloigné  de  la  tumeur. 

D  après  Oppenheim  *,  d'après  Bergmann,  la  sensibilité  à  la  pres- 
sion serait  plus  importante  à  constater,  mais  c'est  encore  un  sym- 
ptôme très  infidèle. 

2®  Les  vomissements  sont  habituels.  Leur  spontanéité,  leur  per- 
sistance, leur  facilité  ordinaire  sont  caractéristiques  d'une  lésion 
encéphalique.  Ils  semblent  plus  fréquents  dans  les  tumeurs  du 
mésocéphale,  dans  celles  du  cervelet  en  particulier,  mais  ils 
accompagnent  trop  souvent  les  autres  tumeurs  pour  qu'on  puisse 
leur  accorder  une  valeur  localisatrice  réelle,  à  moins  qu'ils  ne 
soient  spécialement  intenses,  et  surtout  associés  à  d'autres  signes 
cérébelleux. 

3*  Le  vertige  prête  aux  mômes  considérations.  Commun  à  des 
affections  cérébrales  très  variées,  il  est  de  peu  d'importance. 
Lorsqu'il  est  excessif  et  accompagné  d'incoordination  motrice,  il 
porte  à  diagnostiquer  plutôt  une  affection  du  mésocéphale. 

Dans  quelques  cas,  le  vertige  paraît  dû  à  une  paralysie  oculo- 
ttiotrice. 

Le  vertige  bien  marqué,  la  surdité  unilatérale  et  la  paralysie  des 
divers  nerfs  crâniens,  unis  aux  autres  symptômes  généraux  dus  à 
une  tumeur  intracrânienne,  indiqueraient  une  tumeur  de  la  base 
(Byrom-Bramwell) . 

4'  La  névrite  optique  est  un  symptôme  tout  à  fait  banal  des 
tumeurs  intracràniennes  ;  tous  les  neurologistes  sont  d'accord  sur 
ce  point.  Mais  pour  être  bien  fixé  sur  sa  fréquence  réelle,  il  con- 
sent de  la  rechercher  de  parti  pris,  car  souvent,  au  début,  elle 
existe  sans  provoquer  de  troubles  appréciables  de  la  vue.  D'après 
*^owers,  elle  accompagne  80  p.  100  des  tumeurs  du  cerveau,  et  elle 
®8t  presque  constante  dans  les  tumeurs  du  cervelet  ;  mais  elle  est 
^'ordinaire  absente  dans  les  tumeurs  du  bulbe,  ce  qui  semble  tenir 
surtout  à  ce  que  ces  tumeurs  causent  rapidement  la  mort,  avant 
4'avtir  provoqué,  par  leur  volume,  une  augmentation  notable  de 
^^  tension  intracrânienne.  Un  travail  récent  de  Taylor*  aboutit  à 

1.  Oppekheim,  Arch.  f,  Psych.,  Berlin.  1889,  t.  XXl,  pp.  ncO  et  W6\  1890,  t.  XXII,  p.  27. 

2.  Tatu>r,  Harveian  Soc,  of  London,  d'après  Lancety  28  avril  189:j,  t.  I,  p.  1071. 
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des  conclusions  analogues,  et  l'auteur,  tout  en  reconnaissant  (pi( 
la  présence  ou  Tabscnce  de  la  névrite  ne  sont  pas  en  corrélatio] 
constante  avec  le  volume  de  la  tumeur,  fait  voir  que  la  rapidité  de^  e 
développement  de  cette  tumeur  et  l'excès  de  pression  sont  les  élé —  ^- 
ments  les  plus  importants  dans  la  production  de  cette  lésioi 
secondaire.  Nous  pouvons  donc  conclure,  avec  Oppenheim,  qu( 
les  cas  dans  lesquels  le  fond  de  l'œil  reste  normal  jusqu'à  la  fii 
sont  très  rares  et  qu'alors  il  n'existe  pas  d'autres  signes  d'hyper——:- 
tension  intracrànienne. 

Nous  n'avons  pas  à  prendre  parti  dans  le  débat  pathogénique  o^m-ù 
l'on  cherche  à  élucider  si  la  névrite  optique  est  seulement  la  coo.^^* 
séquence  mécanique  de  l'hypertension  intracrànienne,  ou  si  ell       e 
est  d'ordre  inflammatoire.  Mais,  au  point  de  vue  exclusivemec:^/ 
chirurgical   où  nous  nous  plaçons,  nous  devons  la  considér^s^r 
comme   un   signe  important  d'hypertension,  et,  comme  Ta  d^  mt 
HorsleyS  nous  devons  retenir  que  dans  certains  cas  la  simpS.<    fi 
ouverture  du  crâne,  en  diminuant  la  pression  intracrànienne,  peu.t     j^ 
suffire  à  la  faire  disparaître,  à  moins  qu'il  n'y  ait  déjà  atrophie  du 
nerf  optique,  auquel  cas  on  n'obtient  aucun  résultat.  1 ''^ 

Mais  si  la  névrite  opti(iue  peut  devenir  parfois  une  indication  aii  1^ 
traitement  palliatif  dont  nous  parlerons  plus  loin,  si,  d'autre  part,  "^ 
elle  acquiert  souvent  une  importance  diagnostique  réelle,  nousu^ 
devons  pas  oublier  qu'elle  peut  relever  de  causes  multiples,  qu'elle 
est  une  lésion  de  diverses  intoxications,  par  exemple  ;  qu'elle  n^ 
servira  dès  lors  au  diagnostic  que  si  elle  est  associée  à  d'autr^^ 
symptômes  d'hypertension  intracrànienne.  C'est  dire,  en  oulr^» 
qu'elle  sera  un  signe  relativement  tardif. 

Elle  a  coutume  d'être  bilatérale,  mais  alors  Hughlings  Jackson* -^ 
fait  remarquer  que  souvent  elle  est  inégalement  accentuée  des  dc*^* 
côtés:  et  la  tumeur  siégerait  du  côte  le  moins  atteint,  ce  qui  ser»*** 
confirmé  par  trois  cas,  exceptionnels,  oti  H.  Jackson  a  consl 
une  névrite  unilatérale  avec  tumeur  du  côté  opposé.  Cette  opini 
ne  semble  pas,  jusqu'à  nouvel  ordre,  appuyée  sur  des  preuves  su 
santés  pour  que  le  chirurgien  puisse  la  prendre  pour  guide. 

1.  IloKSLEY,  Ophlh.  Soc.  of  the  Unit.  Kingdom,  14  juin  1894;  lance/,!.  I,p.  156 

2.  11.  Jackson,  Ophth.  Soc,  14  juin  1894;  Lancet,  t.  I,  p.  1561. 
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S*  Nous  n'avons  aucune  conclusion  chirurgicale  à  tirer  des  crises 
de  convulsions  généralisées,  du  ralentissement  du  pouls,  des  rares 
variations  thermiques  en  plus  ou  en  moins,  des  troubles  respira- 
toires^ de  l'exagération  fréquente  de  F  appétit  au  début,  des  troubles 
de  r intelligence.  Nous  ferons  seulement  observer  que  ces  derniers 
paraissent  plus  habituels  aux  tumeurs  des  parties  antérieures  des 
lobes  frontaux  qu'à  celles  de  Taire  motrice.  Tous  ces  symptômes 
sont  souvent  fort  utiles  pour  établir  le  diagnostic  de  Texistence 
d^une  tumeur,  mais  ils  ne  démontrent  rien  sur  son  siège  ou  sur  sa 
nature. 

6**  Nous  signalerons  les  attaques  apoplecti formes,  qui  ne  sont  pas 
rares  et  semblent  de  préférence  liées  aux  gliomes  (Knapp)  et  aux 
syphilomes.  Quelquefois  elles  sont  dues  aune  hémorrhagie  dans  la 
tumeur  ou  auprès  d'elle;  mais  aussi,  comme  celles  qui  viennent 
parfois  compliquer  les  abcès,  elles  peuvent  être  le  résultat  de 
simples  poussées  congestives  ou  œdémateuses. 

De  cet  exposé  nous  arrivons  à  conclure  que,  quoi  qu'on  ait  dit 
*sur  la  valeur  localisatrice  de  quelques-uns  des  symptômes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  (douleur  locale,  vomissements  et 
Vertiges,  névrite  optique)  il  faut  les  considérer  tous  comme  des 
signes  de  compression  intracrânienne  diffuse,  avec  ou  sans  hydro- 
céphalie. Ils  n'ont  donc  de  valeur  que  pour  le  diagnostic  de  Texis- 
lence  d'une  tumeur  et  non  pour  celui  du  siège. 

2*  Symptômes  de  localisation.  —  Lorsque  la  tumeur  irrite  ou 
ddlruit  une  des  zones  dont  nous  avons  étudié  les  fonctions  spé- 
ciales*, on  constate  des  symptômes  qui  sont  on  rapport  avec  l'exa- 
gération ou  la  suppression  de  ces  fonctions.  Nous  pourrons  abréger 
beaucoup  leur  étude,  car  c'est  principalement  les  tumeurs  que  nous 
avons  eu  en  vue  dans  le  chapitre  où,  montrant  les  indications 
générales  de  la  chirurgie  cérébrale,  nous  avons  tenté  de  faire  com- 
prendre la  valeur  séméiologique  des  symptômes  de  localisation*. 
C'est  en  effet  surtout  pour  les  tumeurs  que  Ton  a  besoin  de  ces 
symptômes  pour  déterminer  le  point  où  l'on  doit  porter  le  trépan  : 

*•  Voy.  p.  63. 

2.  Voy.  pp.  83  et  97. 
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car  ici,  contrairement  à  ce  qu^on  voit  pour  les  lésions  traumatiqueSv 
pour  les  abcès,  la  notion  (biologique  et  les  signes  extérieurs  noa^ 
font  complètement  défaut  à  ce  point  de  vue.  Mais  c*est  surtoat;- 
pour  les  tumeurs,  malheureusement,  qu'interviennent  les  aciwn^ 
à  distance  (  Wemicke)  auxquelles  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  de  Thénii- — 
plégie,  bonne  seulement  pour  nous  faire  reconnaître,  en  Tabsenci 
de  tout  autre  symptôme  localisateur,  que  la  tumeur  occupe  dan! 
l'encéphale — et  ce  peut  môme  être  dans  le  cervelet — Thémisphèi 
opposé  à  la  paralysie  ;  sur  la  monoplégie,  plus  importante  ;  sur  h 
convulsions  avec  signal-symptâme  qui  ont  une  valeur  considérable, 
à  moins  qu'elles  ne  surviennent  à  une  période  où  déjà  existent  des 
signes  accentués  d'hypertension  intracrànienne  et  d'hydrocéphalii 
ventriculaire.  Nous  aurons  d'ailleurs  à  insister  sur  l'intérêt  de 
épilepsie  jacksonienne  quand  nous  nous  occuperons  plus  spéciale- 
ment des  indications  thérapeutiques. 

Au  nombre  des  troubles  moteurs,  nous  devons  citer  encore  le  - 
phénomènes  de  contracture,  qui  accompagnent  les  paralysies 
surtout  lorsqu'elles  sont  dues  à  la  compression  ou  à  la  destructioi 
du  faisceau  pyramidal,  dont  la  contracture  révèle  alors  la  dégén^ — 
rescence.  Mais  ce  symptôme  exige  une  lésion  assez  ancienne  ;  aus9-  ^ 
conçoit-on  qu'il  soit  d'observation  relativement  rare  dans  1^  ^i 
tumeurs  cérébrales.  Lorsqu'il  existe,  il  indique  une  tumeur  ^^ 
marche  lente  et  probablement  bénigne. 

Les  mouvements  choréiformes  sont  bien  rares.  Uans  son  Systet^^ 
of  médecine^ ^  Peppcracité  un  fait  de  gliome,  comprenant  la 
stance  des  doux  lobes  frontaux  et  ayant  déterminé  desmouvemeni 
choréiques  du  bras  droit  ;  on  notait,  en  même  temps,  du  trembh 
ment  des  deux  bras. 

La  valeur  des  troubles  de  la  sensibilité  est  bien  moindre  que  cell 
des  troubles  de  la  motilité.  Il  faut  d'ailleurs  remarquer  que  Tain 
thésie,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  accompagne  toujou: 
les  lésions  du  système  moteur  ;  en  particulier  pour  la  main  et  1 
doigts,  dont  les  troubles  de  motilité  s'accompagnent  toujours 

1.  Vol.  V,  p.  1040. 
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Seguin,  a  insisté  avec  raison  sur  ce  point  —  d'un  engourdissement 
prononcé  et  d'une  ancsthésie  tactile  légère. 

Kœnig*  a  observé,  outre  divers  autres  troubles  moteurs,  une 

paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  de  tout  le  côté  gauche, 

chez  un  malade  atteint  de  gliome  très  vasculaire,  intéressant  les 

devx  tiers  supérieurs  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et 

d^i  lobule  paracentral.  Kœnig,  il  est  vrai,  se  demande  si  ce  trouble 

d^   la  sensibilité  était  en  rapport  direct  avec  la  lésion  en  foyer  de 

la-    2one  motrice,  ou  si  c'était  le  résultat  d'une  action  à  distance. 

lyrom-Bramwell  a  observé  Tanesthésic  d'une  moitié  du  corps, 
dvB.  fait  d'une  tumeur  volumineuse  atteignant  dans  la  capsule 
ÎK^  terne  le  faisceau  sensitif. 

•  Parmi  les  troubles  sensoriels^  nous  avons  déjà  parlé  des  troubles, 
visuels,  inconstants  et  de  nulle  valeur  localisatrice,  qui  résultent 
4^  la  névrite  optique.  Nous  devons  maintenant  mentionner  Vhémia- 
^^opie^j  qui  doit  au  contraire  ôlre  prise  en  sérieuse  considération. 
ti  ^ns  un  travail  récent,  Pic*  l'a  envisagée  au  point  de  vue  spécial 
i^s  tumeurs  cérébrales,  et  il  conclut  que,  sans  ôtre  très  fréquente, 
e  n'est  pas  exceptionnelle.  Elle  est  d'origine  corticale  ou  liée- à 
ne  lésion  des  conducteurs  ;  lorsqu'elle  est  d'origine  corticale,  elle 
st  produite. par  le  développement  d'une  tumeur  à  la  face  interne 
lobe  occipital,  au  niveau  ou  dans  le  voisinage  de  la  scissure  cal- 
.  Dans  ce  cas,  elle  présente  tous  les  caractères  de  Thémia- 
opie  corticale  ordinaire  (hémianopie  bilatérale  homonyme  du 
ciôté  opposé,  sans  réaction  hémiopique)  et  s'accompagne,  en  outre, 
le  plus  souvent,  de  lésions  visibles  à  l'ophlhalmoscope  (Stauungs- 
papille).  La  constatation  d'une  hémianopie  est  donc  d'une  impor- 
tance majeure  pour  le  diagnostic  topographîque  d'une  tumeur 
€5^rébrale;  mais  à  condition  que  l'examen  périmétrique  soit  aussi 
P**écoce  que  possible,  le  syndrome  hémiopique  pouvant  n'exister 
^^e  quelques  jours  à  l'état  de  pureté  au  cours  de  l'évolution  pro- 
lessive  du  néoplasme. 

*•  Rcnao,  Arch.  /.  Psych.  und  Nervenkr.,  1887,  t.  XVII,  fasc.  3,  p.  831. 
^*  Voy.  p.  75.  n  s*agit  ici  de  Thémianopie  latérale;  les  autres  rormcs  n'existent 
^^^re  que  dans  les  lésions  du  chiasma. 

^.  Pic,  Rev,  gén.  d'opht.^  Paris  et  Lyon,  avril  1894,  t.  XIll,  p.  145. 


376  SYMPTOMES  DES  TUMEURS  DU  CERVELET 

Ainsi,  c'est  dans  Técorce  du  lobe  occipital,   ordinairement  aU 
voisinage  du  cunéus,  que  réside  la  cause  de  rhémianopie  latéral^ 
homonyme.  La  lésion  peut  siéger  dans  la  substance  sous-corticale 
du  lobe  occipital,  mais  les  portions  défectueuses  du  champ  visue?^ 
seraient  alors  encore  moins  exactement  délimitées  que  lorsqu 
la  lésion  est  corticale,  et  la  perte  des  sensations  lumineuses  serai 
moins  complète  ;  il  pourrait  même  y  avoir  des  espaces  irréguUei 
dans  lesquels  la  lumière  serait  perçue.  S'il  y  a  coexistence  d'hémi 
plégie,  d'hémianesthésie,  on  pourra  en  conclure  que  la  lésion  esË 
voisine  de  la  partie  antérieure  de  la  radiation  visuelle  de  Gratiolet.    - 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  une  irritation  du  centre  de  la  vision-^ 
détermine  des  sensations  subjectives,  véritable  aura  visuelle^  pré — - 
cédant  les  attaques  épileptiformes.  Chez  un  malade  atteint  de  sar — 
come  mélanique  de  Técorcc  cérébrale  au  niveau  du  lobe  occipital,.^ 
Byrom-Bramwell  a  noté  ce  phénomène. 

Sur  les  troubles  de  V olfaction^  de  la  gustation^  de  V audition. — 
nous  ne  connaissons  rien  que  nous  puissions  utiliser  pour  le  dia — ■ 
gnostic  topographique,  en  dehors  des  cas  où  une  tumeur  de  la  bas^ 
comprime  ou  envahit  directement,  hors  du  cerveau,  les  troncs 
nerveux  correspondants. 

A  côté  des  troubles  de  Taudition,  nous  devons  faire  place  à  1 
surdité  verbale  et  nous  souvenir  que  les  observations  les  plus  netlei 
et  les  plus  nombreuses  de  ce  trouble  fonctionnel  ont  été  fournie 
aux  cliniciens  par  les  tumeurs  du  lobe  temporal*.  Nous  ajouteron 
que  sur  23  cas  de  tumeurs  cérébrales  qu'il  a  étudiés,  Oppenheim 
constaté  12  fois  Y  aphasie^  sous  ses  diverses  formes.  Maisl'apha^ — 
sie  ainsi  envisagée  en  bloc  n'a,  en  cas  de  tumeur,  guère  de  valeur 
localisatrice. 

Si  nous  voulons  appliquer  plus  spécialement  aux  tumeurs  ce  qui^ 
nous  avons  déjà  dit  de  la  séméioloyie  cérébelleuse^^  nous  pouvons 
conclure  qu'en  règle  générale  aucun  phénomène,  pris  en  particu — 
lier,  n'a  de  valeur  réelle,  mais  qu'assez  souvent  Tensemble  de 

1.  Voy.  le  cas  de  Giraudeau,  Rev.  de  méd.,  Paris,  1882,  p.  446.  Gliome  de  T*  et 

2.  Voy.  p.  93.  Outre  les  travaux  cités  à  ce  propos,  consultez:  Herrinoham,  5/ Bar/^ 
hosp.  rep.,  London,  1887,  t.  XXll,  p.  65.  —  W.-G.  Krauss,  New-York  med.  Jount 
l»'"juin  1895,  t.  LXl,  p.  673. 
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symptômes  permet  de  porter  un  diagnostic  exact.  Nous  ajouterons 
ici  qu'à  lui  seul  le  symptôme  réputé  le  plus  caractéristique,  Vataxie 
e^T'ébelleuse  \  ne  doit  pas  être  considéré  comme  absolument  pro- 
l>ant  :  des  troubles  semblables  de  l'équilibre  et  de  la  marche  ont  été 
ol3servés  par  L.  Bruns*  pour  des  tumeurs  des  lobes  frontaux,  hors 
d^   la  zone  motrice,  par  Bernheim  et  Simon  dans  deux  cas  de 
(unneur  du  lobe  pariétaP,  par  Wollenberg  chez  un  malade  qui, 
at.ft.eint  de  tumeur  du  lobe  occipital,  avait  tendance  très  nette  à 
to  Miber  en  arrière  et  à  gauche.  11  n'en  reste  pas  moins  vrai  que 
c  ^  s  modiflcations  spéciales  du  mouvement  permettent  de  diagnos- 
ti  copier  avec  grandes  chances  de  succès  une  tumeur  du  cervelet. 
Ik^^iison  ne  saurait,  malgré  quelques  tentatives  dans  ce  sens,  loca- 
li  ^er  davantage  dans  tel  hémisphère  ou  dans  telle  région  du  cer- 
v^^let,  d'après  le  sens  dans  lequel  ont  lieu  les  mouvements  impul- 
&  î-  ft ;  il  semble  même  que  ces  mouvements  ne  soient  bien  caracté- 
risés que  s'il  existe  des  lésions  pédonculaires. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  analyser  longuement  les  symptômes 
A  ^montrant  qu'une  tumeur  du  cervelet  atteint  en  même  temps  les 
t-mjiLbercules  quadrijumeaux,  ou  qu'une  tumeur  occupe  primitivement 
c  ^s  tubercules.  L'examen  circonstancié  de  la  vision  et  de  l'audi- 
tion, des  paralysies  oculaires  conduit  sur  ce  point  à  des  conclusions 
i  xxiportantes,  d'après  des  recherches  récentes  de  Lichtheim,  de 
^runs*. 

Rappelons  que  ces  tumeurs,  comme  toutes  celles  du  mésocéphale, 
ont  particulièrement  tendance  à  se  compliquer  d'hydrocéphalie 
ventriculaire  précoce  et  d'accidents  terminaux  brusques  par  com- 
pression bulbaire. 

Ce  qui  vient  encore  compliquer  la  question,  c'est  que  dans  envi- 
'■^n  un  septième  des  cas,  on  compte  plusieurs  tumeurs^  et  si  quel- 

^-    DucHENNE  (de  Boulogne),  Gaz.  hehd.  de  mcd.  et  chir.,  Paris,  1861,  p.  484  et  315. 

^-    L.  Brcxs,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1802,  11°  7,  p.  138. 

•'^-  Bernheim  et  Simon,  Rev.  méd.  de  l'Eut,  Nancy,  1887,  p.  137.  Il  existait  chez  ce» 
^^X  malades  des  mouvements  de  manège,  de  la  tendance  au  recul,  des  chutes  dans 
**^   Sens  déterminé. 

*•  LiCHTUEiif,  Deut.  med.Woch.,  Leipzig,  1892,  n^  10,  p.  1043.  —  Bkuns,  Soc.de  psych. 
^  Berlin,  U  déc.  1893,  d'après  Mercredi  médical,  Paris,  3  janvier  1894,  p.  12. 
^  XKiémoire  a  paru  dans  les  Arch.f.  Psych.,  Berlin,  1894,  t.  XXVI,  p.  299.—  Nothna- 
^*^,  Brain,  London,  juillet  1889,  t.  XII,  p.  21. 
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quefois  la  netteté  des  symptômes  est  suffisante  pour  que  Ton  puisse 
reconnaître  celte  multiplicité,  souvent  on  sera  induit  en  erreur, 
car  on  aura  tendance,  naturellement,  à  croire  à  une  tumeur  unique 
avec  symptômes  discordants  et  indirects. 

Dans  ces  tumeurs  multiples,  qui  sont  le  plus  souvent  des  tuber- 
cules, la  symétrie  est  loin  d'être  rare.  On  a  observé  la  mfrme  dispo- 
sition pour  des  sarcomes* . 

L'importance,  Texistence,  la  nature  de  tous  les  symptômes  de 
localisation  ne  dépend  pas  seulement  du  siège  de  la  tumeur,  mais 
encore  de  son  mode  anatomique  d'évolution,  suivant  qu'elle  irrite 
le  tissu  nerveux  plus  qu'elle  ne  le  détruit,  ou  inversement  ;  suivant 
qu'elle  s'accroît  plus  ou  moins  vite  ;  suivant  aussi  qu'en  s'accrois- 


sant  elle  est  encapsulée,  cas  auquel  elle  agit  surtout  par  irritatia 
ou  compression  des  parties  voisines,  ou  diffuse^  cas  auquel  ell 
détruit  les  parties  auxquelles  elle  se  propage.  Il  y  a  là  des  nolioni=:-&  s 
qui  peuvent  servir,  jusqu'à  un.  certain  point,  pour  reconnaitr< — -»c 
la  nature  de  la  tumeur.  Ainsi,  les  tumeurs  encapsulées  telles  qu 
les  fibromes,  les  kystes,  ont  bien  moins  de  tendance  que  les  luber — 
cules,  les  sarcomes  à  produire  des  phénomènes  d'irritation  (Byrom — 
Bramwell). 

Si  l'on  pèse  avec  soin  toutes  ces  données,  dans  l'examen  d^ 
chaque  malade  en  particulier,  et  après  avoir  bien  assuré  le  dia-  < 
gnostic  de  l'existence  de  la  tumeur,  après  avoir  déterminé,  dans  1 
limite  du  possible,  la  nature  de  cette  tumeur,  on  arrivera  très  sou 
vent  à  faire  le  départ  à  peu  près  exact  entre  les  symptômes  direct 
et  les  symptômes  indirects  :  la  preuve  en  est  fournie  par  l^  ^ 
nombre  déjà  considérable  des  cas  où  le  chirurgien  est  arrivé  -  4 
souhait  sur  le  néoplasme  diagnostiqué.  Mais  quoi  qu'on  fasse^  o^rrn 
restera  sur  la  réserve,  on  se  gardera  des  affirmations  téméraire^^^t 
car  les  symptômes  de  pseudo-localisation,  comme  les  appelL  Me 
Byrom-Bramwell,  ont  induit  les  plus  habiles  en  erreur. 

Pour  résumer  tout  ce  qui  précède,  nous  pourrions,  prenant  l^M* 
question  en  sens  inverse,  reprendre  région  par  région  les  dive 
groupements  symptomatiques  propres  aux  tumeurs  des  dive 

1.  Faits  publiés  par  Ormerod  et  H.  Whitb,  à  la  Path,   Soc,  of  London,  d'( 
Lancet,  1889,  t.  I,  p.  274. 
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régions  de  Tencéphale.  Mais  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce 
paragraphe,  nous  nous  bornerons  à  reproduire  le  schéma  donné 
par  Knapp  dans  son  étude  récente.  Le  chirurgien  en  tirera 
quelques  données  utilisables'  : 

Région  frontale  :  affaiblissement  intellectuel  marqué;   signes 
d'invasion  (épilepsie  partielle,  aphasie;  troubles  de  Todorat). 

Région  rolandique  :  épilepsie  partielle,  monoplégie,  anesthésie 
partielle  et  aphasie  motrice. 

Région  pariétale  postérieure  :  cécité  verbale,  troubles  du  sens 
musculaire,  hémianopie  homonyme. 

Région  occipitale  :  hémianopie  homonyme,  cécité  psychique 
intellectuelle. 

Région  temporo^phénoïdale  :  région  latente  ;  surdité  verbale, 
troubles  du  goût,  de  l'odorat,  de  l'ouïe  (?) 

Corps  calletix  :  région  latente  ;  hémiplégie  progressive  souvent 
bilatérale. 

Région  optostriée  :  hémiplégie,  contracture  dans  la  partie  posté- 
rieure, hémianesthésie,  hémianopie  homonyme,  chorée  post-para- 
lytique^ athétose. 

Pédoncule  cérébral  :  paralysies  croisées  du  nerf  oculo-moteur  et 
des  membres^ 

Corps  quadrijumeaux  :  paralysies  oculo-motrices,  démarche 
ehancelante,  cécité  (?),  surdité  (?). 

Protubérance  et  moelle  allongée  :  paralysies  croisées  de  la  face  et 
des  membres;  lésion  d'autres  nerfs  crâniens. 

Cervelet  :  ataxie  cérébelleuse  marquée,  vomissements.  Région 
souvent  latente. 

Base,  fosse  antérieure  :  affaiblissement  intellectuel,  troubles  de 
1  ^odorat  et  de  la  vue,  exophthalmie. 

BasCj  fosse  postérieure  :  névralgie  du  trijumeau,  ophthalmie 
neuroparaly tique,  paralysies  de  la  face  et  de  la  langue,  troubles 
de  Fouie,  paralysies  croisées. 

Hypophyse    :  troubles  de  la  vision,   troubles   oculo-moteurs. 
(Nous  ajouterons,  acromégalie,  d'après  P.  Marie.) 

1.  Sur  les  tumeurs  corticales  et  sous-corticales,  voy.  p.  102,  le  schéma  de  Seguin. 
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§  II.  —  Indioatlons  thérapentlqnes  générales. 

Variétés  cliniques.  — Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  avon; 
étudié  les  symptômes  provoqués  par  les  tumeurs  du  cerveau,  e  ^ 
nous  les  avons  analysés  un  à  un,  de  façon  à  faire  voir  comment,  pa^c"  r 
leur  étude,  le  clinicien  pouvait  arriver  à  diagnostiquer  l'existence^»^ 
d'abord,  le  siège  ensuite  d'une  tumeur  cérébrale. 

La  question  va  se  poser  maintenant  d*une  façon  plus  directemen  ^^t 
pratique  et  nous  avons  à  rechercher  dans  quelles  conditions  un^»-  e 
tumeur  intracrànicnne  est  justiciable  de  la  chirurgie. 

Les  conditions  générales  sont,  nous  dit  Keen,  au  nombre  de  trois  : 
la  maladie  doit  d'abord  constituer  un  grave  danger  pour  la  vie,  pou — «r 
le  développement  du  corps  ou  de  l'intelligence,  ou  bien  peut  entrât 
ner  de  pénibles  infirmités;  tous  les  moyens  médicaux  ont  été  épuF 
ses  et  on  n'a  plus  rien  à  en  attendre;  enfin  le  danger  de  mort  pi 
suite  de  l'opération  ne  doit  pas  être  tel  qu'on  ne  puisse  en  courir 
risque,  dans  l'espoir  d'un  grand  soulagement. 

Les  deux  premières  de  ces  conditions  ne  sont-elles  pas,  par  dél 
nition,  réalisées  par  à  peu  près  toutes  les  tumeurs  intracrÂnienneî 
Ne  constituent-elles  pas  toutes  un  danger  direct  pour  la  vie,  toi — it 
au  moins  une  cause  d'infirmité?  Quant  au  traitement  médical,  e^^  n 
dehors  de  la  médication  antisyphilitique,  sur  laquelle  nous  nouras 
expliquerons  plus  tard,  ne  sait-on  pas  quelle  est  son  impuissanc^rre 
constante?  Il  ne  peut  ôtre  que  palliatif;  il  ne  peut  avoir  pour  b^LJt 
que  de  calmer  la  douleur;  en  réalité,  on  peut  déclarer  qu'il  est  ni^  1, 
et  que  pour  agir  contre  la  tumeur  elle-même  on  n'a  qu'à  s'abstem^  ir 
tout  à  fait  si  l'on  ne  se  décide  pas  à  opérer. 

Ces  considérations  ont  dû  frapper  de  tous  temps  les  médecins,  <t 
ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  qu'est  née  l'idée  d'intervenir  chirui^icr"-  a- 
lement  contre  les  tumeurs  du  cerveau.  Constatant  l'innocuité  reB—*' 
tive  de  certaines  pertes  do  substance  de  cet  organe,  Quesnay*  ^ 
demande  si  on  ne  pourrait  pas  trépaner  et  aller  extraire  latumei^^^- 
Mais  cette  idée  devait  rester  lettre  morte,  comme  tout  ce  qui  ét^^^' 

i.  Qdesnay,  Mém.  de  l'Acad,  roy,  de  chir.,  éd.  in-4«,  Paris,  il43,  t.  1,  p.  324.. 
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rurgie  cérébrale,  jusqu'au  jour  où  nous  avons  été  armés  de  l'an- 
psie  et  des  localisations  cérébrales.  Et  à  partir  de  ce  moment, 
ihirurgie  des  tumeurs  n'est  venue  qu'après  celle  des  lésions  trau- 
tiques,  des  abcès. 

Siousne  parlerons,  en  effet,  ni  des  tumeurs  du  crâne  ayant  envahi 
méninges^  le  cerveau  mfime^  ni  des  tumeurs  des  méninges  attei- 
mt  l'os  susjacent  et  bombant  au  dehors.  La  modification  visible 
tangible  nous  permet  d'intervenir  alors  dans  des  conditions  cli- 
[uement  très  spéciales  et  depuis  assez  longtemps  connues, 
îes  faits  méritaient  toutefois  d'être  rappelés  ici  :  c'est  grâce  à 
:  que  Ton  a  appris  combien  pouvait  être  aisément  supportée  une 
che  énorme  faite  à  la  voûte  osseuse  et  à  la  dure-mère  sous-jacente  ; 
Is  ont  également  servi  à  démontrer  que  les  malades  pouvaient 
irir  après  une  exérèse  intéressant  le  cerveau  envahi, 
/intérêt  historique  de  ces  faits  est  donc  réel,  et  c'est  d'eux  que 
is  devons  rapprocher,  en  somme,  bien  plutôt  que  des  tumeurs 
cerveau,  l'observation  de  Durante  que  l'on  donne  en  général 
cime  un  des  premiers  cas  de  chirurgie  cérébrale.  La  malade  de 
rante*,  en  effet,  portait  une  tumeur  orbitaire  manifeste,  avec 
)phthalmie.  A  l'opération,  il  fut  constaté  qu'elle  venait  de  ladure- 
jre,  et  pour  Tenlever,  il  fallut  aller  jusqu'à  la  selle  turcique  et 
pophyse  crista  galli.  Ce  n'est  pas  là,  à  vrai  dire,  de  la  chirurgie 
•ébrale,  mais  l'attaque  d'une  tumeur  intracrânienne,  devenue 
racrànienne  en  partie.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'une 
aeur  partie  du  cerveau  ou  tout  au  moins  l'intéressant  d'une  ma- 
re notable  vienne  faire  au  dehors  une  saillie,  d'où  un  signe  ph y- 
ue  extérieurement  appréciable  qui  appelle  l'action  chirurgicale, 
chose  a  été  notée  pour  les  lésions  tuberculeuses*.  Pour  les  tumeurs 
.lignes,  l'un  de  nous  a  observé  une  fillette  chez  laquelle  une 
neur,  dont  la  récidive  a  prouvé  la  malignité,  faisait  à  la  racine  du 
K,à  travers  une  perforation  congénitale,  une  saillie  simulant  une 
îéphalocèle'. 


.  DiRAUTE,  Trans.  of  Ihe  iufern.  med.  Congr.,   Washington,  18H7,  t.  I,  p.  571.  La 

lade,  opérée  en  mai  1884,   Tut  présentée  à  TAssociation  cliirurjçicale  italienne  en 

jbre  1884.  En  1887,  elle  se  portait  1res  bien. 

.  Voy.  pp.  421  et  422  les  ubs.  de  (jissrmiaueh,  de  Rooth  et  Curtis. 

.  Nous  rapprocherons  de  cela  le  cas  de  Deaveii  et  Mills  (Journ,  of  nerv.  and  mini. 
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Observation  XXIV.  —  Fibro-sarcome  méningo-encéphalique  faisant  latUii 
à  travers  un  orifice  congénital  du  crâne.  Deux  extirpations^  récidive, 
(A.  Broca,  inédite.) 


Dur...  Marthe,  âgée  de  trois  ans,  est  amenée  le  11  septembre 
à  rhôpital  Trousseau. 

Cette  enfant,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  nuls,  n^a 
iusqu'en  mai  dernier  aucun  trouble  morbide,  sauf  que  depuis  sa  nais 


sance  elle  portait  à  la  racine  du  nez  une  tumeur  dont  le  développemen 
semble  avoir  été  proportionnel  h,  celui  du  reste  du  corps.  En  mai  1893.  9, 
puis  en  juillet,  sont  survenues  des  convulsions  qui  auraient  été  localisée^^  -s 
au  côté  gauche  du  corps,  aux  membres. 

Actuellement^  il  existe  une  tumeur  oblongue,  qui  commence  en  hau^  ^^t 
un  peu  au-dessus  de  la  ligne  sourcilière,  et  qui  occupe  les  deux  tiers  supé-  -^s- 
rieurs  du  dos  du  nez.  Cette  tumeur  est  ovoïde,  à  grosse  extrémité  située  «e 
en  haut  et  à  gauche;  de  ce  côté,  elle  emf^iète  sur  la  paupière  supérieure 
La  petite  extrémité  est  en  bas  et  h  droite.  La  tumeur  fait  un  relief  trè- 
accusé  et  partout,  sauf  en  haut,  présente  des  contours  très  distincts;  ell- 
a  4cent.l/2  de  haut  sur  3  centimètres  de  large.  La  peau  qui  la  recouvr 
parait  à  peu  près  normale  ;  elle  est  seulement  un  peu  plus  rosée  que  ceii 
du  reste  de  la  face. 

A  la  palpation,  la  tumeur  parait  lobulée,  divisée  en  deux  masses  a 
moins  par  un  sillon  perpendiculaire  au  grand  axe.  Sa  consistance  es 
uniforme,  assez  molle,  mais  non  fluctuante.  La  lobulation  se  dessi 
mieux  et  la  consistance  parait  augmenter  quand  Tenfanl  pleure,  mais 
n'y  a  pas  de  réductibilité.  On  sent  très  nettement  sur  le  bord  de 
tumeur  que  les  os  propres  du  nez,  non  soudés,  se  sont  écartés  pour 
livrer  passage  et  il  semble  y  avoir  disjonction  de  la  suture  médio-fro 
taie  à  sa -partie  inférieure.  Les  orbites,  anormalement  écartées,  sontdi 
tantes  de  3  cent.  1/2  entre  les  angles  internes  des  yeux. 

Vue  à  jour  frisant,  la  tumeur  présente  des  battements. 

A  droite,  il  y  a  du  strasbisme  interne,  et  du  larmoiement  fréquent. 

Le  nez  est  normal  à  sa  partie  inférieure,  Todorat  est  conservé. 

Le  front  est  très  bombé  et  sur  la  ligne  médiane,  à  3  centimètres  a 
dessus  de  la  tumeur,  existe  une  petite  masse  arrondie,  mobile,  gros»- 
comme  un  pois. 

dis.,  Nc\N'-York,  1892.  p.  G*>8)  où  chez  un  garçon  de  onze  ans  existaitune  tumeur  put 
tilc  à  travers  un  petit  orifice,  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale;  les  battemen 
diminuaient  par  compression  des  carotides.  Après  agrandissement  de  roriflce  c: 
nien,  ponction  de  la  tumeur;  quand  on  retire  Taiguille,  hémorrbagie  qu*on  arrèl 
par  la  compression.  Ultérieurement,  ligature  inefficace  de  la  vertébrale  gauche. Mo 
au  bout  de  quelques  mois.  A  Tautopsie,  gliome  du  cervelet  et  du  4«  ventricul 
ayant  envahi  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Hydrocéphalie  ventriculaire. 


LA  TUMEUR  FAIT  SAILLIE  A  L'EXTÉRIEUR  383 

Le  17  septembre  1893,  je  fis  une  incision  niédiane  verticale  et  je  disse- 
liai  à  gauche  d'abord  la  peau  non  adhérente  ;  je  mis  ainsi  à  nu  une 
imeur  blanche,  Obroïde,  dont  la  surface  saignait  notablement;  à  droite 
b  en  bas,  elle  adhérait  h  la  face  profonde  de  la  peau  et  se  prolongeait  k 
t  face  externe  de  Tos  propre  du  nez,  en  sorte  que  pour  achever  la  dis- 
2clion,jedus  faire  de  ce  côté  un  débridement  en  L.  Gela  fait,  la  tumeur 
ut  être  de  toutes  parts  libérée  aux  ciseaux  courbes  sur  sa  face  profonde 
-  j'arrivai  ainsi  à  l'orifice  osseux,  dans  lequel  s'enfonçait  la  tumeur, 
Ihérente  à  la  dure-mère  ;  je  la  disséquai  aux  ciseaux  courbes  et  vis  la 
upe-mère,  qui  me  parut  nornialeet  non  perforée.  L'orifice  osseux,  arrondi, 
5sez  large  pour  recevoir  la  pulpe  de  l'index,  était  situé  entre  le  frontal 
1  haut  et  les  os  propre  du  nez,  en  bas;  la  coalescence  de  ces  derniers  est 
Sectuée  sur  leur  moitié  inférieure  ;  dans  son  aire,  la  dure-mère  fait  une 
îgère  saillie.  Cet  orifice  régulier,  à  bords  minces  et  durs,  non  érodés, 
^couvert  de  périoste,  indépendant  du  néoplasme  qui,  d'ailleurs,  ne  lui 
Ihérait  nullement,  est  certainement  congénital. 

Suture  de  la  peau  sans  drainage.  Ablation  de  la  petite  tumeur  supé- 
eure.  Pansement  à  la  gaze  aseptique. 

Réunion  par  première  intention.  Ablation  des  fils  au  huitième  jour. 

Mon  collègue  et  ami  Achard  m'a  remis  la  noie  histologique  ci-jointe  : 

Le  petit  fragment  est  formé  de  pelotons  de  tissu  adipeux. 

Le  gros  fragment  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  pourvu  de 
aisseaux  sanguins  de  divers  calibres,  et  dans  lequel  se  voient  de 
ombreux  espaces  lymphatiques  ayant  la  forme  de  fentes,  de  triangles, 
e  cavités  diverticulaires.  Ce  tissu  conjonctif  est  composé  en  majeure 
artie  de  faisceaux  assez  lâches  et  de  fibres  élastiques  assez  nombreuses, 
[ais  on  y  trouve  aussi  des  faisceaux  très  denses,  tout  à  fait  fibreux, 
isposés  sans  ordre  appréciable,  et  dans  lesquels  se  voient  parfois  de 
elits  blocs  hyalins,  au  centre  des  lobules  fibreux. 

Entre  les  tractus  fibreux  se  voient  des  amas  arrondis  ou  des  traînées 
e  cellules  à  noyau  assez  volumineux,  arrondi  ou  ovalaire,  peu  Colo- 
mbie par  le  carmin  et  rhématoxyline.  Ces  noyaux  sont  souvent 
multiples  et  contenus  dans  une  masse  de  protoplasma  confuse  qui 
Tésente  assez  bien  l'aspect  d'une  cellule  géante. 

En  un  point  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouve  quelques  fais- 
eaux  musculaires  striés  (appartenant  sans  doute  au  muscle  fronto- 
Durcilier). 

Il  s'agit  donc  d'un  fibro-sarcomo. 

L'enfant  a  été  en  parfait  état  jusqu'au  30  janvier.  A  cette  date,  en 
Duant,  elle  a  perdu  brusquement  connaissance  et  a  présenté  à  gauche 
les  convulsions  suivies  d'hémiplégie.  Depuis,  elle  est  restée  faible,  et 
Mutuellement,  22  février  1894,  elle  ne  peut  encore  se  tenir  debout  sur  la 
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jambe  gauche.  Extérieurement,  la  palpalion  ne  révèle  neo  d'aaormal 
la  cicatrice  es':  devenue  à  peu  près  invisible.  Je  me  demandai  s'il  a  ^ 
fallait  pas  incriminer  jusqu'à  un  certain  point  un  choc  sur  la  perroratio.^ 
crânienne  et  je  reçus  l'enTant  à  l'bOpital  pour  oblitérer  cette  perforalio^B 
après  ostéotomie  des  os  propres  du  nez. 

Mais  à  partir  du  ^féerier,  éclatèrent  des  accidents  fébriles,  sanscans*  - 
connue.  Brusquement,  la  lempèrature  s'éleva  à  39° ,6,  puis  elle  resta  ju^s 
qu'au  7  ntâi-j  au-dessus  de  38,  et  ensuite  présenta  quelques  exacerbalioa:  j 
irrégulières,  et  le  28  mars  survint  une  crise  convubive,  semblable  aii=~ 
précédentes.  C'est  dans  ces  conditions  que  j'intervins,  le  29  tnan,  a; 


\ 


surtout  pour  but  de  voir  si  les  accidents  relevaient  d'une  lésion  0[^* 
rable. 

Je  réincisai  donc  l'ancienne  cicatrice,  etsousla  peauje  rencontrai  uV 
tumeur  assez  ferme,  d'aspect  grisâtre,  demi-transparente,  qui  s'enfonça,  it 
dans  la  perforation  crânienne  et  pénétrait  jusqu'au  cerveau.  Je  l'évid^' 
à  la  curette  tranchante  et  sans  trouver  cette  fois  trace  du  la  dure-mèr^- 
détruite,  j'arrivai  au  cerveau  que  le  néoplasme  envahissait.  Ce  néoplasme 
étant  certainement  diffus,  je  ne  pus  songer  à  l'enlever  radicalement,  ^^ 
je  suturai  la  partie  inférieure  de  l'incision  cutanée,  après  avoir  tampons»^ 
à  la  gaze  iodoformée,  pour  faire  l'hémoslase,  la  cavité  intracérébralc. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  La  température  ne  dépas&* 
pas  3S\5. 

Le  9  avril,  premier  pansement;  la  mèche  de  gaze  fut  enlevée,  et  *' 
s'écoula  un  peu  do  liquide  céphalorachidien  rosé,  par  saccades,  penda.  "*■ 
les  cris  de  l'enfant.  Huil  jours  après,  la  cicatrisation  était  obtenue. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  23  avril.  A  cetle  date,  perte  de  connaissancr^* 
convulsions  ii  gauche.  Les  accidents  ont  duré  pendant  deux  henr^^ 
environ,  puis  l'enfant  s'est  endormie. 
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Le  28  avrils  renfant  a  été  reprise  par  ses  parents  el  a  quitté  Paris.  Je 
o"ai  pas  eu  de  ses  nouvelles,  mais  elle  n'a  pas  dû  tarder  à  succomber. 

C'est  tout  ce  que  nous  voulions  dire  des  tumeurs  intracrâniennes 
f&isant  saillie  au  dehors. 

Presque  toujours,  les  signes  extérieurs  font  défaut,  et  les  cas  les 
plus  importants  à  étudier  ici  sont  ceux  où,  sans  le  concours  des 
oscplorations  ordinaires  par  la  vue,  le  loucher,  l'ouïe,  nous  en 
sommes  réduits,  pour  notre  diagnostic  et  pour  nos  déterminations 
thérapeutiques,  à  l'analyse  des  troubles  fonctionnels  diffus  ou  loca- 
lisés, à  Tétude  de  Télat  général. 

Une  première  classification  pratiquement  utile  consiste  à  diviser 
les  tumeurs  en  primitives  et  secondaires. 

Des  secondaires^  il  n'y  a  pas  par  grand'chose  à  dire  :  le  cerveau 
ne  fait  que  rentrer  dans  la  loi  commune,  les  tumeurs  secondaires 
devant  en  général  être  respectées. 

Nous  les  signalerons  cependant,  car  ici  on  s'y  est  attaqué,  avec 
succès  même,  et  c'est  à  une  de  ces  tumeurs  que  se  rapporte  le  pre- 
mier cas  connu  d'opération  pour  tumeur  intracrânienne  sans 
signes  physiques  extérieurement  appréciables. 

En  1879,  Macewen»  opéra,  d'une  tumeur  orbitaire,  une  femme 
qui  bientôt  présenta  des  troubles  cérébraux,  céphalalgie,  déchéance 
intellectuelle,  épilepsie  jacksonienne  à  type  facio-brachial  ;  Mace- 
wen appliqua  le  trépan  en  avant  de  la  zone  rolandique,  trouva 
d'abord  dans  la  rondelle  un  noyau  sarcomateux,  puis  extirpa  une 
tumeur  de  la  dure-mère  comprimant  le  cerveau.  La  malade  guérit. 
Elle  mourut  de  mal  de  Bright  huit  ans  après,  et  à  l'autopsie  elle 
fut  trouvée  indemne  de  toute  tumeur  cérébrale. 

Ce  succès  remarquable,  immédiat  et  définitif,  nous  empêche  de 
condamner  une  intervention  à  laquelle,  en  principe,  un  chiiiirgien 
ne  se  résoudra  pas  volontiers.  Plus  récemment,  Weir  ^  a  opéré  dans 

1.  Macewen,  Brii,  med.  Ass.,  1888,  t.  H,  p.  304,  obs.  IlI.Cettc  observation  est  la  pre- 
mière où  Ton  ait  enlevé  une  tumeur  cérébrale  d'après  les  seules  données  physiolo- 
piques.  Pour  les  tumeurs  primitives,  le  premier  cas  appartient  à  Bennett  et  Godlee 
(1884);  la  première  guérison  à  llorsley  (1885). 

2.  Weir,  Ann.  of  surgery,  1887,  t.  V,  p.  506.  —  H.  Wiutb  a  relaté  (Brit.  med, 
Journ.^  1893,  t.  Il,  p.  225],  l'histoire  d*une  femme  qui,  deux  ans  après  une  ablation  de 

cancer  du   sein,   fut  trépanée  par  A.  Lane  pour  des  crises  d'épilepsie    brachiale; 
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te  vingt-^^B 
1  nDque  "^P^ 


des  conditions  analogies,  mais  sans  succès,  une  femme  de 
six  ans, ayant  ddjà  ^Ic  npérée  quatre  fois  d'un  sarcome  de  la  nuque 
la  Irépanalion,  [traliquée  sur  la  région  rolandiquc  en  raisou  de: 
troubles  moteurs,  ne  lit  découvrir  aucun  néoplasme,  et  &  Tautopsie 
pratiquée  deux,  mois  plus  tard,  on  trouva  le  corveau  sain  :  mais 
sarcome  du  cervelet  comprimait  le  bulbe. 

Ce  fait  est  en  outre  important  en  ce  qu'il  nous  montre  une  erreu 
delocaiii^alion.  Mais  ill'aut  remarquer  que  l'analyse  clinique  exacl 
aurait  permis  de  formuler  des  réserves. 

Dans  ces  divers  cas,  la  nature  de  la  tumeur  primitive  devait  pli 
tôt  retenir  l'opérateur:  malgré  lebonrésultatobLenupar  Macewei 
la  chirurgie  des  mfilaslases  cancéreuses  restera  une  chirurgL  ■ 
d'exception.  Mais  parfois,  au  contraire,  la  connaissance  d'uiL 
tumeur  antérieure  sera  un  argument  pour  opérer.  Ainsi,  Sonnei^ 
burg<  a  observé  un  malade  auquel  H.  Kohler  avait  enlevé,  quelque 
mois  auparavant,  un  kyste  bydatique  de  l'aisselle;  il  existait  de™ 
accidents  cérébelleux  assez  nets  et  peut-être  eùt-il  été  indîqi^ 
d'aller,  dans  le  cervelet,  à  la  recherche  d'un  kyste  hydatique  qt^ 
l'autopsie  lit  bientôt  trouver. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage  sur  les  tumeurs  secondaires  ^mji 
toujours,  pour  le  cerveau  comme  pour  tous  les  autres  organes,  cm 
seront  que  1res  exceptionnellement  opérables  ;  tout  au  plus  pou  x 
rait-on  leur  appliquer  le  traitement  palliatif  dont  nous  parleroo 
plus  loin. 

Nous  allons,  dans  les  pages  suivantes,  nous  occuper  exclusiv*?^ 
ment  du  traitement  des  tumeurs  primilives,  toutes  réserves  fail^ 


eicision  du  centre  brachlul.  sarcomateux.  Cewalion  t)es  crites.  La  malade  est  morl*-* 
au  bout  d'uD  muia.  de  t'^iK^raliaalioii.—  L.-C.GaAT  (et  Wrna)  JII«iJ.  Ace.,  New-Tor-li. 
7  février  1891,  t.  I,  p.UH.  Uotuuie,  trente-buit  au i,  qui  porte  une  tuinent  du  lriaittï>'^ 
deSoarpa  et  auquel  on  a  eiUrpé  un  angiome  (?)  du  creui  poplïlf.  Céphalalgie;  p»r^" 
aie  de  la  Jsiolw  droite,  puii  du  braa;  trépanation  exploratrice  iarructueusn ;  aior' 
en  deux  jours.  A  l'autopsie,  s&rcoine  globocellulaire  lous-cortical  (région  mut 
—  L.tvis'rA,  Congr.  tnl.  det  ic.  m((l.,  Home,  189*.  Mercredi  méd.,  p.  !IS.  J 
homme.  Sarcome  récidivant  de  t'épaule.  Ablation  d'une  tumeur  cérébrale.  Mort  i*  | 
tumenr  de  t'pBtomac. 

1.  SoNNKmiiinu,  Btrl.  kl.  Wocli..  1891,  a"  6,  p.  ISS.  Homme  de  vingl-ctuig  W-  I 
Outre  lei  phénomènes  cËrfbelleux,  il  y  avait  une  paralysie  brachiale  couitcutix  *  I 
la  lésion  axill&ire  ;  en  tout  cas.  il  j  avait  eu  léaeclioa  étendue  de  rortén.  <R.  KAnA  , 
Bej-t.  kl.  Woek.,  1BS9,  a"  19,  p.  tDTI.J 
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sur  la  fréquence  d*un  autre  foyer  en  cas  de  tubercules  cérébraux 
611  de  syphilomes. 

Pour  ces  tumeurs,  le  seul  traitement  curatif  consiste  h  agir  direc- 
tement sur  la  masse  morbide,  pour  extirper  un  néoplasme,  pour 
dirainer  un  kyste  ou  un  foyer  tuberculeux  ramolli.  Mais  peu  à  peu 
ox:i  a  appris,  par  l'évolution  des  cas  où  ce  plan  n'avait  pu  être  mené 
à-     lien,  que  souvent  la  seule  décompression  cérébrale  fournissait 
l^s  éléments  d'un  traitement  palliatif  imçoriBini.  Dans  quelles  con- 
<4i  tiens  chacun  de  ces  traitement  peut-il  ôtre  entrepris  ?  Avant  de 
r^  soudre  cette  question,  il  est  utile  de  savoir  quels  sont,  d'une 
anière  générale,  le  manuel  opératoire  et  les  résultats  d'ensemble 
îs  interventions  pour  tumeurs  cérébrales. 

Manuel  opératoire.  —  (^omme  nous  avons  déjà  fait  une  étude 
A"*  ensemble  sur  le  manuel  opératoire  *,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à 
i^^cm.  entrer  ici  quelles  particularités  sont  commandées  par  la  nature 
A 'ma  néoplasme,  quels  accidents  immédiats  sont  à  craindre  et  par 
<j;'maels  procédés  spéciaux  on  peut  les  conjurer,  au  moins  en  partie. 

C'est  pour  les  tumeurs  surtout  qu'il  Faut  faire  au  crâne  des 
t>  ^K-èches  rapidement  larges  '  :  aussi  est-ce  dans  ces  cas  que  les 
^  l^iirurgiens  anglais  ont  préconisé  l'emploi  de  scies,  circulaires  ou 
r^-^Dnjmues  mécaniquement  ou  électriquement.  Quelques  opérateurs, 
A  ^sireux  d'y  voir  clair  sans  laisser  cependant  une  trop  grande  perte 
^  ^  substance  osseuse,  ont  eu  recours  à  la  trépanation  ostéoplastique 
F^53irla  méthode  de  Wagner  ou  ses  dérivés'  :  ce  procédé  ne  saurait 

1.  Voy.  p.  i03. 

s.  Sur  les  dangers  du  ciseau  et  du  maillet,  voy.  la  discussion  récente  de  VAmer, 
^^^s-vrol.  Ass.,  dans  Journ.  of  nerv.  and  mental  dis.,  New-York,  1895,  t.  XX,  p.  557. 

3.  Bramann,  Arck.  f.  kUn.  C/iir.,  Kerlin,  1893.  t.  XLV,  p.  365  (Congr.  de  la  Soc.  ail. 
^^  chir.,  1892).  Voy.  aussi  Hitzio,  Iterl.  kl,  Woch.,  1892,  n»  29,  p.  113.  l»  Homme  de 
^^-^arante-six  ans  ;  en  1891,  di\-huif  ans  après  un  trauma,  parésie  de  la  main  gauche,  puis 
Convulsions  de  la  face  et  du  bras;  névrite  optique.  Après  résectiou  ostéoplastique, on 
^K^ioeun  kyste  (35  gr.  de  liquide).  Au  bout  de  trois  semaines,  reprise  des  accidents, 
^^  il  fallut  intervenir  encore  deux  fois  pour  extirper  alors  la  tumeur  (38  gr.  ;  90  gr.; 
•^ïcome  fuBo-cellulaire).   2°  Homme  de    vingt-neuf  ans,  ayant  également  subi    un 
^^uma  crânien;  paralysie  de  la  main  gauche  et  du  facial:  itase  papiliaire.  Abla- 
tion d'un  sarcome  pesant  280  grammes.  Guérison,  avec  persistance  de  la  paralysie. 
^Uérison  qui  se  maintient  le  8  avril  1805  (présentation  à  la  Soc.  ail.  de  chir.;  ArcK^, 
r.  kUn,  Chir.,  1895,  t.  LI,  p.  1).  —  Uiegnbh,  Deut.  med.  Woch.,  7  juin  1894,  p.  497.  Gar- 
^n  de  6  ans.  Guérison.  Publié  au  bout  de   4   mois.  —  Tibtzb,  voy.  p.  435.   (Cysti- 
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évidemment  convenir  aux  opérations  palliatives  ayant  pourbulll 
seule  décompression  cérébrale;  mais  il  peut  être  bon  pourcertabuÉ 


-  PoljinioniD  de  Pian. 


trépanations  exploratrices  :  or  la  trépanation  pour  ni'opli'sm''' 
doit  bien  souvent  être  exploratrice. 
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lelques  chirurgiens  vont  plus  loin  et  pensent  que  même  le 
idé  de  Wagner  ne  donne  pas  un  jour  suffisant  et  c'est  pour 
«  l'hf^micrÂniectomie  temporaire  explo- 
ratrice »  dont  Doyen 'a  récemment  en- 
tretenu le  Congrès  de  chirurgie,  que 
l'emploi  des  scies  spéciales  et  des  mo- 
teurs électriques  devient  utile.  En 
quelques  minutes,  on  taille  un  lam- 
beau prenant  tout  une  moitié  du  crâne 
et  n  sans  plus  de  gravité  qu'une  lapa- 
rotomie exploratrice  »,  cette  cràniec- 
„.~  tomie  a  permis  «  d'ouvrir  le  crâne 
comme  on  ouvre  l'abdomen,  de  mct- 
découvert  et  d'explorer,  en  cas  de  diagnostic  incertain, 
un  hémisphère   cérébral  du  front  à  l'occiput  ». 

Il  y  a  là,  sans  doute, 
quelques  exagérations, 
mais  en  principe  il  est 
bon    d'avoir    un    ou- 

r,  sans  ébranlement,  de  grands  lambeaux  ostéoplastiques. 
us  n'avons  pas  l'intention  de  décrire  dans  tous  leurs  détails 

s  instruments 
qui     convien- 
nent &  ces  opé- 
rations et  leur 
,*uicy  (muo  p.r  ra«,ih«té).    "      fonctionne- 
,  mais  il  nous  a  semblé  intéressant  de  mettre  sous  les  yeux  de 
nos  lecteurs,  d'après  un  article  de 
^  li\M    F.  Terrier',  quelques-unsdes  types 

emplovés,  surtout  par  les  opéra- 

m.  Schéma  ds  la  Kis  do  llorali-v.  r      J       '  r  r 

teurs  anglais  et  américains.  On 
rend  ainsi  aisément  le  mode  d'action  des  moteurs  et  des  scies. 


TV,  Cangr.  franc,  dscfiir.,  PmIb,  IB9S,  t.  IX,  p.  ISn. 
TmiiKR,  Gai.  htbd.  de  méd.  el  chir.,  1S94,  p.  513. 
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Nous  n'HVon!)  rien  à  ujouler sur  l'explorution  du  cerveau  parla 
palpation,  la  pression,  la  ponction,  l'incision,  lorsque  dans  l'oririce 
crânien  sa  surface  parait  saine,  mais  saillante  et  privée  do  batte- 
ments. Il  présente  alors  volontiei-s  un  aspect  violacé,  avec 
piqueliî  noiriUre  qui  en  impose  lustîment  pour  un  néoplasme,  mai' 
semble  dû  seulement  à  de  petites  inliltrations  hdmorrliagiquei 
venant  de  se  produire.  Cet  aspect  a  induit  l'un  de  nous  en  erreur__ 
(Voy.  obs.  XXVI). 

Mais  comment  se  comporter  vis-à-vis  de  la  tumeur  clle-m^me' 
Gela  dépend,  évidemment,  de  sa  nature,  et  il  n'y  «  aucune  coi 
paraison  enire  les  tumeurs  liquides  el  solides.  Mais  quelques  géni 
ralités  peuvent  trouver  place  ici. 

Il  s'agit  de  déterminer  dabord  h  laquelle  de  ces  variétés  on  - 
affaire.  Cela  est  d'ordinaire  vite  fait  pour  les  tumeurs  superlK. 
cieiles  :  l'aspecl  bleuâtre,  la  rénitence  sont  caractéristiques  d^ 
kystes.  Mais  pour  les  tumeurs  sous-corlîcales,  la  ponction  est  gén^ 
ralcmenl  indispensable  et  encore  cst-ollc  parfois  infidèle,  comoa  < 
nous  l'enseigne  une  observation  de  G.  Ilummond'. 

Soit  maintenant  un  kyste  :  restera  à  savoir  si  c'est  un  kvsf« 
proprement  dit,  ou  un  glionie  kystique.  Problème  souvent  diflîcïfe 
à  résoudre  et,  dans  un  article  récent,  WiUiamson  conseille  de  av  st 
prononcer  qu'après  examen  bistolugique  très  attentif  des  parois.  H 
y  a,  en  elTet,  de  trop  nombreuses  observations  où,  après  drainage  de 
ce  qu'on  croyait  être  un  simple  kyste,  parasitaire  ou  non,  on  a  vu 
continuer  des  accidents  liés  sans  conteste  à  la  prolifération  d'une 
tumeur  maligne*. 

Les  kystes  simples  sont  justiciables  quelquefois  de  l'énucléalioD. 
presque  toujours  du  drainage,  auquel  on  a  joint  parfois  la  résec- 
tion partielle  ou  le  cureltage  de  la  paroi. 

Parmi  les  tumeurs  solides,  celles  qui,  occupant  les  méniogâii 

1.  G.  ilAHHORD,  lied.  Nt'i't,  Philnd-,  1887,  l.  I,  p.  172  ;  ,V.-r  rneil,  jount..  t.  XIV, 
p.  no.  Femme  de  Tingt-neuf  ans;  céphalfe  aus-auriculaire,  puis  parnlysie  prcninl 
à  gauche  la  tace,  puis  le  bras,  puis  ta  Jaoïbe:  quelque*  orjtea  fptleptîqiMi.  Tréf- 
nalion  le  30  mars  1887,  à  rélectro-iulÉotome  (RoBeuTSl;  rienn'eel  révélé  par  In  pil- 
palion  ni  par  la  ponction  exploratrice.  Mort  ea  vingl-quatre  heures.  A  I  aulopsif, 
trois  kystes  da  nxture  in  dé  terminée  du»  lu  zane  motrice. 

S.  Voy.  p.  *25. 


i 
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Adhérentes  ou  non  au  crâne,  ne  sont  pas  adhérentes  au  cerveau,  ne 
méritent  pas  de  nous  arrêter.  Celles  qui  ont  envahi  la  surface  cor- 
ticale rentrent  dans  la  catégorie  des  tumeurs  cérébrales  non  énu- 
cléables. 

Les  tumeurs  solides  de  la  substance  nerveuse  sont,  en  effet,  les 
^:&iies  enkystées,  énucléables,  les  autres  diffuses,  non  énucléables. 
ILies  premières  sont  faciles  h  opérer,  qu*elles  soient  corticales  ou 
souB-corticales  :  dans  ce  dernier  cas,  on  incise  leur  paroi.  L'énu- 
oléation  a  été  faite  avec  le  doigt,  avec  une  spatule,  ou  avec  une 
cuiller  à  thé  ;  Tenkystement  peut  être  si  parfait,  qu'après  ablation 
de  la  tumeur,  il  reste  une  cavité  lisse,  où  Thémorrhagie  est  nulle. 
Cette  disposition  anatomique,  si  favorable,  n'est  pas  Tapanage  des 
tumeurs  bénignes;  elle  existait,  par  exemple, dans  un  volumineux 
sarcome  opéré  par  Bramann. 

Si  la  tumeur  est  diffuse,  impossible  à  énucléer  et  si  elle  n'est  pas 
trop  volumineuse,  llorslcy  conseille  d'en  pratiquer  l'ablation  à 
l^instrument  tranchant  et  de  couper  hardiment  et  largement  dans 
la  substance  cérébrale  saine.  C'est  ce  qu'il  a  fait  avec  succès,  et  son 
oxemple  a  été  suivi  par  plusieurs  chirurgiens.  La  curette,  employée 
pour  des  gliomes  par  llirschfelder  et  Morse,  Frank  et  Church, 
parait  inférieure  au  bistouri,  mais  elle  a  été  heureusement  dirigée 
contre  des  produits  tuberculeux  ou  syphilitiques'. 

Dangers.  —  Dans  toutes  ces  extirpations,  complètes  ou  partielles, 
de  tumeurs  volumineuses,  on  doit  éviler  dottvrir  les  cavités  ventri-* 
culairesy  car,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  pour  le  drainage  des 
cavités  porencéphaliques,  comme  nous  le  dirons  à  propos  de  l'hy- 
drocéphalie, c'est  dans  ces  conditions  surtout  que  Ton  a  observé  des 
morts  lentes,  par  infection  lors  du  pansement,  ou  rapides,  avec  hy- 
perthermie  intense,  par  écoulement  trop  abondant  du  liquide  cépha- 
lorachidien;  ainsi  chez  des  opérés  de  Bergmann'  pour  un  gliome 

i.  Voy.  p.  417. 

1.  Bbroxann,  loc.  ciL^  p.  128.  Homme  de  vingt-cinq  ans.  Petite  cicatrice  consécutive 
4  un  trauma  datant  de  six  à  sept  ans.  Depuis  avril  1887,  céphalalgie,  puis  faiblesse 
des  aembrea  droits,  chute  avec  perte  de  connaissance;  à  parlir  d'octobre  1881, 
criées  épileptiques  (bras  droit).  En  avril  1888,  douleur  à  la  pression  au-dessus  de 
Toreille  gauche,  hémiparésie  droite  avec  tremblement,  aphasie.  Après  échee  du 
traitement  spécifique,  le  21  avril,  trépanation  ;  après  incision  de  la  dure-mère  adbé- 
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kystique,  de  Jenkins,  de  Verco,  {41°,2)  de  Parry  Davenport  pourj 
des  kystes  liydatiques:  et  chez  le  malade  de  l'arryDavcnporl  la  nipî' 
ture  venlriculaire  se  produisit  secondairement,  au  vingtième  jour. 

Des  faits  analogues  de  mort  dans  Y hyperlhennie  extrême,  sans 
ouverture  des  cavités  ventriculaires,  ont  été  observés  par  divers 
chirurgiens'.  Ainsi  Iteach,  thez  un  malade  trépané  dans  la  l'égion 
de  Rolando,  pour  une  lumeur  qu'on  ne  découvrit  pas  au  cours  ilf 
l'opération,  et  qui  siégeait  dans  ia  région  occipîto- pariétale,  a 
observé  au  deuxî&me  jour,  quelques  instants  avant  la  morl,  ooe 
température  de  42  degrés. 

Chisolm,  chez  des  malades  atteints  de  kyste  hydatique,  ayant 
succombé  moins  de  rlouze  heures  après  l'opération,  a  noté  40  degré 
dans  un  cas,  et  41°. H  dans  un  autre  cas. 

Fraser,  dont  l'opéré  succomba  le  troisième  jour,  a  noté  41' 
il  remarque  qu'il  n'y  avait  pas  trace,  à  l'autopsie,  de  méningite. 

Jaboulay,  chez  un  malade  atteint  d'une  tumeur  de  la  baseitu 
cerveau,  ayant  succombé  au  sixième  jour,  a  observé  38", 8  au 
deuxième  jour,  39  degrés  le  troisième  jour,  et  40  degrés  les  jours 
suivants  :  il  n'y  avait  pas  trace  de  méningite  septique. 

Cette  hyperthermie  a  encore  été  notée  par  M.  Pollosson'  (deLyt 

rente,  on  voîl  une  tumeur  jaune  i\ii\  est  incUée'  et  ou  eotre  dans  nue  niUM  poly- 
kyatique  qui  communique  avec  le  ventricule.  Acciiienta  inrectleux  subugui.  Uorld* 
leptoméu[ngite  A  la  quatrième  semaine. 

1.  Bbach,  Bfl</.  med.  and  sur;/.  Journ.,  nvril  1S90,  t.  CXXII.  p.  3*5. (Voy.  an«ii  Po 
SA»,  ib(d.,  p.  342,  obB.  in.jHoiniuedG  cinquante  et  un  ans;  accidi-nts  ayant  sixmoii^ 
date,  d'abord  dilTus,  puis  conviileions  du  bras  droit.  Exploralion  intruclueuie  d*l> 
région  fronto- pari  étale.  Morl  en  trente-six  heures  avec  42  degrés  de  lemp^ralDi*- 
A  l'autopale,  tumeur  occipito^gtariétale.  —  Ciiisolh,  voy.  p.  131.  —  fRASEH,  J.aM''. 
London.  £7  Tév.  iiW,  I.  t,  p.  3»S.  Homme  de  quarante-quatre  ans.  Accident)  iibnWi 
à  la  suite  d'un  trauma  violent  à  la  région  Truntale  gaucbe.  Aphaoïe,  puis  bémiplF^- 
Exploration  et  ponction  infructueuses  de  F"  et  de  f;  mort  en  trois  Jours  avec  (l*.'- 
A  l'autopsie,  pas  de  méningite  i  gliome  temporal  avec  envahissement  de  F',  P*.  f*- 
—  jABOtii.AT, -ti-c/i.  pi-ov.  de  chir.,  Paris,  têTrier  1893.  t.  I.  p.  161.  \'  (obs,  SVl. 
Homme  entrant  è  l'hApitnl,  comateux,  avec  hémiplégie  droite.  Sans  aneslM*''' 
exploration  de  R  à  droite;  incision  de  la  dure-niére;  hernie  cérébrale  imiuédi'K 
ponction  blanche.  Mort  le  lendemain  avec  4)°,9,  A  l'autapNe.  tumeur  de  rhémitplii'' 
droit  ;  cerveau  en  bouillie  au  niveau  de  la  hemie.  S»  [obs.  XllI).  Fille,  dix-huit  W 
ExploralioD  de  R  par  simple  palpntion,  car  les  signes  étaient  ceux  d'une  tooiiiii 
profonde.  A  l'autopsie,  tumeur  tiystique  de  la  base  en  avant  des  pédoncules.  Inli 
tion  hémorrhagique  de  la  hernie  cérébrale.  —  Voy.  p.  .'>27  une  observation  de  H 
ley  et  p.  161  les  Tails  relatifs  b  la  contusion  cérébrale. 

2.  M.  POLLOBSO?<,  Coagr.fiaitç.  deehir.,  Paris,  1 892,  p.  479. 
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chez  une  fillette  de  sept  ans,  qui  mourut  deux  jours  après  Tablation 
d'un  angiome,  avec  42'',1,  respiration  et  pouls  incomptables. 
A  Tautopsie,  rien  ne  dénotait  une  infection,  mais  il  y  avait  une 
hydrocéphalie  aiguë  que  PoUosson  explique  par  une  action  sur  le 
bulbe  rachidien.  Pollosson  a  d'ailleurs  vu  succomber  de  même,  au 
huitième  jour,  un  garçon  de  quatorze  ans  à  qui  il  avait  drainé  les 
ventricules  pour  hydrocéphalie. 

En  raison  du  temps  écoulé,  ce  dernier  fait  est  important.  En 
effet,  malgré  Tabsence  de  toute  suppuration  appréciable  àTœil  nu, 
on  ne  peut  affirmer  Tabsence  d'une  infection  septique  chez  les 
malades  morts  de  la  sorte  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Mais 
cette  infection  n'est  pas  probable  chez  les  sujets  qui  succombent 
en  quelques  heures,  et  pas  davantage  chez  ceux  qui  survivent 
Bissez  longtemps  pour  que  les  lésions  habituelles  de  la  suppuration 
aient  eu  le  temps  de  se  déclarer.  Nous  signalerons  à  cet  égard 
l'observation  où  Tun  de  nous  a  trouvé  les  méninges  normales  et 
le  liquide  céphaiorachidien  parfaitement  clair,  à  l'autopsie  d'une 
enfant  morte  quinze  jours  après  le  drainage  des  ventricules,  pour 
hydrocéphalie  due  à  une  tumeur  de  la  base  '. 

Après  l'ablation  des  tumeurs  volumineuses,  Yhémorrhagie  est 
un  danger  réel,  et  l'hémostase  est  difficile  dans  les  vaisseaux  de 
la  pie-mère,  du  cerveau.  Avec  des  soies  très  fines  on  liera,  autant 
que  possible,  les  artérioles  et  les  veinules  et  Ton  ne  se  fiera  pas 
exclusivement  au  tamponnement.  Mais  pour  peu  qu'on  ait  opéré 
sur  le  cerveau,  on  sait  combien,  dans  ce  tissu  friable,  la  ligature  est 
aléatoire.  Ainsi,  chez  un  de  ses  opérés,  Keen  eut  à  surmonter  de 
grandes  difficultés  :  les  artères  étaient  si  délicates  qu'elles  se  rom- 
paient sous  le  fil  à  ligature  ;  la  guérison  survint  malgré  des  acci- 
dents alarmants  qui  eussent  sûrement  été  évités  par  un  tampon- 
nement bien  fait. 

Chez  un  malade  de  Birdsall  et  Weir,  la  mort  fut  déterminée  par 
une  hémorrhagie  qu'un  tamponnement  ne  parvint  pas  à  arrêter  : 
Birdsall  a  reconnu  lui-mùme  que  l'hémostase  était  insuffisante'.  Ce 

1.  Voy.  p.  442. 

2.  Birdsall,  Med,  News^  Philad.,  16  avril  1887,  t.  I,  p.  421.  Homme   de  quarante- 
deux  ans.  Début  de  troubles  cérébraux  diffus  en  août  1885;  puis  en  octobre,  hémia- 
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cas  prouve  seulemenl,  aux  yeux  ito  Ber^maiin, qu'il  faut  lier  tout^ 
artère  qui  saiguc  et  ne  pas  se  cuQtenlcr  du  lamponnemeot  :  c'esl 
là,  ajoute  Bi3i'gTnaDD,  de  la  chirurgie  gt^nérale. 

Chez  l'opéré  de  lieevor  et  Ikllance,  on  enleva  à  la  cuiller  un  sar — 
corne  volumineux  du  cerveau  :  survint  une  hémorrliagie  considé — 
rable,  qu'on  ne  put  arrôler  qu'en  plaçant  une  série  do  points  avi 
une  soie  fine,  à  travers  le  roricx,  tout  autour  de  la  tumeur, 
plongeant  il  trois  quarts  de  pouce  ou  à  un  pouce  do  profondeur 

Borsiey'  cite  un  cas  qui  fut  suivi  de  mort,  par  hémorrhagii 
après  l'ablation  menée  à  bien  d'une  tumeur  ci^rëbrale  :  les  circoi 
stances  furent,  il  est  vrai,  sssez  particulières.  Des  vomissemenLi 
dus  au  cliloroforme  amenèrent  une  liémorrh^ie  qui  se  Bl  joi 
dans  le  ventricule  latéral,  et  qui,  gagaanl  ensuite  les  3'  et  4*  vci 
tricules,  amena  la  mort  par  compression. 

Contre  cet  accident  si  redoutable  on  a,  dans  lo  lanipounem(>nt 
la  gaze  iodoformée,  une  ressource  précieuse. 

Le  fantpounemeut  pour  être   suffisant   doit  être  serré,  sinor»  . 
mieux  vaut  un  simple  drainage,  l'ne  mèche  peu  serrée,  en  ciTeft* 
s'imprègne  tout  de  suite,  et  derrière  elle  s'accumul<-nt  du  sang  e- 1 
des  caillots  qui  s'infiltrent  dans  le  tissu  cérébral  et  compriment 
cerveau, 

Bergmann  a  insisté  sur  ce  point  et  à  juste  raison.  Pour  miei 
assurer  celte  action  compressive,  Uorsicy  a  mùme  coutume,  depi 
quelque  temps,  de  suturer  au-dessus  du  tampon  la  dure-mère  et  \> 
plaie,  sans  drainage.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  de  q«»~ 
raute-buit  heures,    on  désunit   partiellement  et  on  retire  le  taoB^ 
pon;  si  on  n'a  pas   suturé  primitivement,  on  pratique  la  sutui 
secondaire. 

"L'œdème  aigu  du  cerveau  iuspire  à  Bergnumn  des  craintes  pa«^ 


I 

)rB.  . 

G-t 

ieoi^H 

puiV 
i\  la. 

iju»- 

itur^l 


Qopie,  en  raiion  de  laqueUe  ou  diaf^nostiqua  une  lameur  du  cunéiu.  Eckec  du  UnJ- 
temeot  9|)t:ciUquo.  Birdsutl  voit  le  luainde  eu  octobre  18B6;  opératiou  par  Wuk  '< 
9  mars  ISSl.  Eîlirpation  (iustrumenl  trancUsat  e(  lioigti)  d'un  sarcome  fuso-cellw- 
laire  peaiDt  lit)  geauuues;  h^uiorrho^e  notable.  Dana  1»  cavité  m  ne  pttA  uÎÊit 
1°  un  point  veineux  (sinus  longitudinal);  2"  un  point  artériel  ^tertninaison  i 
cérébrale  traiisversc).  Malgré  le  tauiponueuieut,  rhcuoirbagie  continue; 
neuf  lieurea.  Pas  d'vilopsie. 

I.  HoKiur,  Brit.  «mtl.  Joitm.,  1S93,  I.  Il,  p.  iUS. 
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iulièremeni  vives.  Il  en  a  observé  un  cas  mortel^  et  croit  celte 
mplicatioQ  presque  inévitable  lorsque  la  tumeur  est  grosse. 
*squ*on  opère  un  malade  dans  le  coma  :  mais  nous  avons  déjà  dit 
'un  des  malades  de  Horsley  était  depuis  dix  jours  semi-coma- 
IX,  lorsqu'il  fut  opéré  avec  succès  d'une  tumeur  pesant 
5  grammes,  et  nous  avons  cité  d'autres  observations  où  le  néo- 
isme  enlevé  était  très  volumineux.  Avec  Knapp,  Starr,  on 
Qsidérera  donc  que  cet  accident  est  exceptionnel. 
Il  n'en  est  pas  de  même  du  choc  opéraioire,  et  bon  nombre 
)pérés  succombent  en  quelques  heures,  sans  se  réveiller  souvent, 
ec  des  accidents  qui  sans  doute  ont  des  causes  multiples,  telles 
16  l'hémorrhagie,  la  mise  à  nu  et  l'ébranlement  du  cerveau,  la 
Qgue  durée  de  l'opération  et  Tabsorption  d'une  grande  quantité 
chloroforme.  Sahli,  qui  a  fait  une  bonne  étude  des  conditions 
li  entraînent  le  choc  cérébral,  insiste  sur  le  fait  suivant  :  après 
lation  d'une  grande  partie  du  contenu  crânien,  l'ensemble  du 
rveau  est  forcé  de  changer  de  forme;  obéissant  aux  lois  de 
lasticité,  il  prend  la  place  laissée  vide;  une  telle  transformation 
s  éléments  histologiques  ne  pourrait  être  supportée  sans  danger 
r  un  organe  aussi  sensible. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  dernière  théorie  —  et  certainement 
e  n*intervient  que  partiellement,  puisque  des  accidents  sem- 
ibles  surviennent  après  des  trépanations  simplement  explora- 
ces  —  il  est  incontestable  que  le  choc  est  surtout  à  craindre 
rès  les  opérations  longues,  les  extirpations  laborieuses.  Aussi 
puis  quelques  années,  Horsley,  Macewen  préconisent-ils  Vopé- 
lion  en  deux  temps  :  dans  un  premier  temps,  on  ouvre  au  crÀne 
e  large  fenêtre  et  au-devant  de  la  dure-mère  laissée  intacte  on 
ture  le  lambeau  cutané  rabattu.  Deux  ou  trois  jours  plus  tard, 

.  BBROMAicf,  loc,  cii,,  p.  iOO.  Homme  de  soixante-six  ans,  ayant  depuis  Tingt  ans 
îfon  une  tumeur  comme  une  noix  au  niveau  du  pariétal  gauche;  accroissement 
ois  neuf  mois  ;  indolence.  Après  échec  de  Tiodure  de  potassium  et  en  présence 
roubles  cérébraux,  Bergmann  opère  croyant  à  un  ostéo-sarcome  et  contrairement 
>n  attente  trouve  le  cerveau  adhéreut.  Mort  au  troisième  jour.  11  n*y  avait  pas  de 
lini^te  et  il  y  avait  de  Tcedéme  du  cerveau;  mais  il  y  avait  aussi  une  thrombose 
ûniis  longitudinal  supérieur  et  malgré  le  silence  de  Bergmann  sur  la  valeur  patbo- 
ii|tte  de  cette  lésion,  nous  croyons  qu'elle  doit  être  prise  an  sérieuse  conaîdéra- 
et  que  sans  doute  elle  est  d'ordre  septique« 
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on  désunit  cette  suture  ot  cette  fois  on  incise  ta  dui-e-mËre,  oa 
explore  le  cerveau,  on  s'attaque  direcLement  à  la  tumeur.  Dcpui) 
que  Horsley  opère  ainsi,  ses  résultats  se  sont  améliorés  pour  lei 
grosses  tumeurs.  Récemmenl,  Sciiwartz  '  a  eu  recours  avec  succèi 
h  cette  méthode. 

Pour  Bergmann,  la  hernie  du  eerveaii  serait  facilitée  par  la 
grande  dimension  de  la  brèche  iaiteau  crâne;  aussi  conseil!e-t^ 
les  petites  ouvertures.  Mais  Ilorsiey  n'admet  pas  que  la  hernie  « 
sous  la  dépendance  de  conditions  mécaniques  pures.  La  cauai 
véritable  serait  la  suppuration  :  la  hernie  ne  se  produirait  jamiii 
si  on  avait  une  réunion  par  première  intention,  et  la  largeur  île 
la  brèche  n'aurait  rien  à  y  voir. 

En  thèse  générale,  cela  est  prouvé  par  tes  faits,  déjà  uonibreo^ 
où  l'on  a  réséqué,  sans  que  le  cerveau  fasse  hernie,  des  surfac* 
quelquefois  énormes  de  la  calotte  crânienne.  Mais  dans  le  cas  pt 
ticulier,  il  faut  tenir  compte  de  l'hypertension  intracrdnienne  di 
à  la  tumeur  même,  et  on  ne  saurait  contester  que  les  faits  sonl  fi 
quents  où  l'on  a  vu  la  hernie  se  produire  au  moment  m&me  d 
l'opération.  Il  en  fut  ainsi  chez  des  malades  de  Macowen,  i 
Kocher,  elc.',  et  l'un  de  nous  a  observé  un  accident  semblable  che 
un  opéré  de  Dclorrae  au  Yal-dc-Grâce.  Chez  ce  sujet,  utteii 
d'hydrocéphalie,  la  hernie  se  produisit  aussitôt  après  l'ouverturt 
de  la  cavité  crânienne;  elle  augmenta  de  volume  les  jours  suivant» 
mais  dès  les  premiers  instants  elle  avait  le  volume   d'une  deffl 

i.  ScHWiHTi  n.  présenté  la  tumeur  ea  1893  4  la  Société  de  chirurgie  [UuU.  tt  mi 
p.  221).  Il  a  dit  a  l'un  de  onus  qu"il  l'agisaail  d'un  tubercule.  Guérison  op»nli 
Mori,  deux  mois  spri»,   de  phlbisie.  —  J.  Coluhb,  Joiirn,  of.  nerp.  and  oirtif.i 
1895,  t.  XXn,  p.  Ti3S.  Malade  chez  lequel  Gerater  dut  «'arrêter  en  raitoa 
graves  el  remettreà  quatre  jours  plus  lard  l'inciaion  de  la  dure-mère. 

î.  KacHïB,  Corr.  Bt.  (.  ScAu...  Atrxlt.  septembre  188^  n"  n.  p.  BîS.  I 
£IË  présenté  par  Lardt,  sept  somaînes  apri>x  l'opéralioD,  qui,  eu  l'abieore  df  tu 
■igné  localisaleiir,  a  consisté  à  pratiquer  deux  trépanations  décomprea'ïïes,  UH< 
avant  et  à  gauche,  l'autre  eo  arriére  et  à  droite.  Par  cette  dernière  te  fit  une  luf' 
cérébelleuse  qui  fut  enlevée  à  la  cuiller  tranchante.  Guérifou  par  première  inlenlli 
Amélioration  considérable  de  la  vue  de  l'œil  gauche  ;  cessation  de  l'œdèm*  ■ 
papilles.  La  marche  devient  plus  Tacile.  Cessation  de  la  céphalalgie.  —  Dons  nit 
de  DiLLEH  (voy.  p.  i4l),  où  il  y  avait  tumeur  avec  hydrocéphalie,  il  se  prodiriùli 
cours  de  l'opération,  pendant  un  accès  de  toux,  une  hernie  cérébrale  qui  se  rédu* 
lorsque  la  toux  cessa.  Voy.  le  cas  de  S.enoeii  (p.  4tl)  et  les  observatioDi 
pp.  ti7,  U8  et  ttS  i  propos  de  la  trépanation  décompressive. 
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xiandarine.  Peut  être  Sahli  a-t-il  raison  de  penser  que,  si  on  faisait 
me  très  large  trépanation,  la  décompression  cérébrale  serait  suf- 
isante  pour  que  ces  hernies  ne  fussent  plus  à  craindre,  mais  les 
faits  prouvent  que  Topinion  de  Horsley  est  trop  exclusive. 

Une  fois  la  hernie  produite,  elle  peut  aggraver  notablement  le  pro- 
lostic  :  immédiatement,  parce  qu'elle  s'accompagne,  par  troubles 
circulatoires,  de  lésions  interstitielles  dont  Sahli,  Jaboulay  ont 
Tait  voir  l'importance  ;  plus  tard,  parce  qu'elle  nécessite  souvent 
les  pansements  répétés,  au  cours  desquels  une  faute  d'antisepsie 
3st  assez  facile  à  commettre,  d'où  des  accidents  d'encéphalite 
[nortelle.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  vrai,  on  peut  toujours  se 
lemander  si  la  hernie  n'était  pas  primitivement  de  cause  sep- 
lique. 

La  hernie  cérébrale  ordinaire,  celle  qui  se  produit  peu  à  peu 
sous  l'influence  d^une  encéphalite  localisée,  a  été  observée  bon 
nombre  de  fois,  et  la  plupart  du  temps  les  malades  ont  succombé. 
C'est  donc  une  complication  grave  :  nous  n'y  insisterons  pas, 
cependant,  pas  plus  que  sur  la  méningite,  elle  aussi  malheureuse- 
ment fréquente.  Pour  éviter  ces  accidents,  on  n'a  qu'à  obéir  à  la 
loi  fondamentale  de  la  chirurgie  moderne  :  opérer  aseptiquement. 

Statistiques  générales.  —  Les  statistiques  qu'on  a  établies  pour 
déterminer  le  résultat  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les 
tumeurs,  ont  presque  toujours  réuni  des  faits  très  différents  les 
uns  des  autres,  et  les  chiffres  qu'elles  nous  fournissent  ne  peuvent 
être  que  d'un  faible  enseignement. 

Comment  en  effet  aligner  et  comparer  la  ponction  d'un  kyste 
de  la  région  rolandique  et  l'ablation  d'une  tumeur  maligne, 
infiltrée,  volumineuse,  sous-corticale?  Ou  bien,  quel  élément  de 
comparaison  entre  ce  malade,  opéré  dans  le  coma,  pour  une  tumeur 
volumineuse,  et  cet  autre  malade,  atteint  d'une  simple  monoplégie 
spasmodique  causée  par  une  tumeur  superficielle,  facilement  énu- 
cléable?Une  saine  appréciation  n'est  possible  que  par  l'analyse  des 
oas  comparables.  Aussi  avons-nous  résisté  au  plaisir  facile  de 
dresser  une  statistique  personnelle  et  nous  nous  contenterons  de 
citer  celles  qui  existent  déjà.  Et  tout  d'abord  celle  de  Bergmann  : 
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Observations  de  tumeurs  cérébrales  pro- 
prement dites 7  opérations. 

Tubercules 4  — 

Trépan   explorateur 3  — 

Tumeurs  ayant  existé  avec  d'autres  sym  • 

ptùmes  (tumeurs  de  Torbite,  du  cou).  .  3  — 

Syphilomes 1  — 

Total 18  opérations. 

Ces  18  opérations  ont  donné  8  guérisons.  Mais  plusieurs  malades  ont 
guéri  avec  persistance  de  quelques  accidents  tels  que  : 

Parésie,  aphasie   partielle,  épilepsie, Seguin,  Weir,e  le. 

Parésie  et  épilepsie Keen. 

Paralysie.   . Horsley. 

Epilepsie Horsley. 

Furent  entièrement  guéris  les  2  malades  de.  .  .  Macewen. 

—  —  —      celui  de Durante. 

8  malades  sont  morts  des  suites  opératoires  : 

2  par  infection  (Godlee,  Bergmann). 
1  par  hémorrhagie  (  Birdsall). 
o  de  choc. 

Enfin  2  malades  ont  succombé  par  la  continuation  des  symptômes 
pour  lesquels  on  était  intervenu. 

Les  tumeurs  opérées  exclusivement  d'après  les  symptômes  cérébraux 
sont  au  nombre  de  7.  Elles  sont  dues  à  Bennett  et  Godlee,  Hirschfelder, 
Horsley  (2),  Keen,  Weir  et  Seguin,  Birdsall. 

3  malades  sont  morts:  2  de  choc] (Birdsall,  Hirschfelder),  1  d'infection 
plus  tardive  (Bennett  etGodlee). 

4  malades  ont  guéri  :  chez  Tun  d'eux,  on  nota  une  récidive  de  la 
tumeur  peu  après  l'opération.  Bergmann  remarque  pour  les  autres  que 
bien  peu  de  temps  s'est  écoulé  depuis  la  publication  de  ces  opéra- 
tions et  qu'il  lui  est  difficile  de  se  prononcer  sur  les  résultats  éloignés. 

Knapp  a  publié,  en  1891.  un  tableau  comprenant  72  interven- 
tions pour  tumeurs. 

Dans  27  cas  sur  73  (dans  ces  tableaux  de  Knapp,  le  fait  de  Fischer 
opéré  2  fois  n'est  compté  que  pour  un  seul)  soit  dans  1/3  des  cas,  on  na 
pu  extirper  la  tumeur  IG  fois,  en  raison  d'une  erreur  de  diagnostic; 
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bis,  la  tumeur  fut  bien  trouvée,  mais  d*un  volume  ou  d'une  étendue 
s  que  Ton  ne  put  l'enlever;  un  malade  succomba  avant  Touverture  du 
kne;  et  7  fois,  la  trépanation  fut  pratiquée  non  point  dans  Tintention 
îQleyer  la  tumeur,  mais  seulement  de  diminuer  la  pression  exagérée. 
Sur  46  cas,  dans  lesquels  on  put  extirper  la  tumeur,  nous  trouvons 
guérisons  et  15  morts  ;  il  faut  dire  que  sur  ces  30  guérisons,  on  a 
té  4  fois  la  récidive  de  la  tumeur,  avec  mort  consécutive. 
La  mortalité  reste  néanmoins  inférieure  à  la  moitié  des  cas. 
Des  19  malades  chez  lesquels  on  ne  trouva  ou  on  ne  put  enlever  la 
meur,  3  seulement  guérirent  de  Tintervenlion.  Cette  gravité  opératoire 
t  cependant  balancée  par  les  résultats  relativement  favorables  obtenus 
ir  les  malades,  chez  lesquels  Topérateur  s'est  borné  à  obtenir  une 
iminution  de  l'hypertension  intracrânienne  :  le  tableau  de  Knapp 
onne  7  cas  et  7  succès. 

Dans  son  Traité  de  Chirurgie  du  cerveau,  Starr  donne  la  statis- 
que  suivante  : 


OPÉRATION 

CERVKAU 

CKRVBLBT 

TOTAL 

^s  dans  lesciuels  la  tumeur 
lïe  fut  pas  trouvée 

1*%  tumeur  fut  trouvée  mais 
non  enlevée 

fut  enlevée.  Guérison.       .   . 

^ut  enlevée.  Mort 

26 

1 

ao 

15 

9 
2 

3 
2 

33 
3 

42 

17 

Total. 

81 

16 

97 

Nous  relevons  une  erreur,  au  sujet  des  résultats  de  Tintervention 
our  les  tumeurs  du  cervelet.  Les  chiffres  de  3  guérisons  et  2  décès  ont 
té  intervertis  et  doivent  être  rétablis  :  tumeurs  enlevées,  guéridon,  2 
Ifaunsell,  Starr  et  M.  Burney)  ;  morts,  3  (Horsley,  May,  Suckling). 
De  ces  81  tumeurs  du  cerveau,  54  avaient  été  exactement  diagnosti- 
aées,  et  extirpées  du  cerveau  :  39  opérés  ont  guéri,  15  sont  morts. 
De  ces  54  tumeurs,  i3  furent  enlevées  de  la  région  motrice  du  cer- 
îau,  c'est-à-dire  de  la  région  où  le  diagnostic  est  le  plus  facile. 
La  présence  de  spasmes  ou  de  paralysies  limitées  à  un  membre,  ou 
étendant  de  l'un  à  l'autre  dans  un  ordre  défîni,  a  été  l'élément  de  dia- 
lostic  le  plus  constant. 

26  fois  ropération  échoua  parce  que  l'on  ne  trouva  pas  la  tumeur  au 
>int  où  on  la  supposait,  ou  bien  parce  que  l'opération  ne  fut  entre- 
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prise  que  contre  les  symptômes  de  l'excès  de  pression  et  non  point 
dans  rintention  d'enlever  la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  les  signes  nln- 
diquaient  pas  exactement  le  siège  de  la  tumeur;  d'autres  fois  les  signes 
locaux  étaient  bien  marqués,  mais  la  tumeur  était  trop  profonde  oa 
trop  infiltrée  dans  le  cerveau  pour  que  l'ablation  en  fût  possible. 

Interventions  sur  le  cervelet.  —  Les  statistiques  dressées  par 
Haie  White,  Starr,  Bernhardt,  contiennent  un  nombre  propor- 
tionnellement élevé  de  tumeurs  du  cervelet,  qui  auraient  pu  être 
abordées  avec  succès  par  le  chirurgien. 

Haie  White,  sur  100  cas,  trouve  7  tumeurs  opérables  du  cervelet; 
Allen  Starr,  96  tumeurs  du  cervelet,  sur  300  tumeurs  observées 
chez  Tenfant,  et  un  tiers  environ  soit  10  p.  100  du  total,  eût  pu 
être  opéré  avec  succès. 

Mills  et  Lloyd,  sur  100  tumeurs,  en  trouvent  9  du  cervelet,  dont 
4  auraient  pu  être  localisées  et  3  extirpées. 

Bernhardt,  sur  485  cas,  compte  90  tumeurs  du  cervelet,  dont 
41  auraient  pu  être  localisées  et  19  extirpées. 

Quant  aux  résultats  opératoires,  voici  les  chiffres  fournis  par 
Knapp. 

D'après  le  tableau  numérique  de  Knapp,  sur  5  cas  de  tumeurs  da 
cervelet  qui  ont  été  extirpées,  on  compte  2  guérisons  et  3  morts. 
Mais  si  on  contrôle  ce  tableau  par  le  sommaire  des  observations, 
on  voit  que  ces  chiffres  doivent  être  rectifiés  ainsi  :  extirpations 
de  tumeurs  du  cervelet,  4  cas  avec  1  guérison  et  3  morts. 

La  statistique  de  Starr,  plus  récente,  est  aussi  plus  étendue.  Cinq 
fois,  le  chirurgien  a  enlevé  une  tumeur  du  cervelet,  2  fois  avec 
succès,  3  fois  avec  mort  consécutive.  Mais  à  côté  des  faits  d'extir- 
pation, il  y  a  les  faits  dans  lesquels  le  chirurgien  n'a  pas  trouvé  la 
tumeur  (9  cas)  et  ceux  dans  lesquels  la  tumeur,  bien  que  trouvée, 
ne  put  être  enlevée. 

Le  nombre  total  des  interventions  se  trouve  élevé  dans  notre 
statistique  à  22,  qui  se  décomposent  ainsi  : 

7  ablations,  3  guérisons  (Maunsell,  Starr  et  Me  Burney,  Mace- 
wen),  4  morts  (Suckling,  May,  Horsley,  Parry)  ;  15  cas  dans 
lesquels  la  tumeur  n'a  pas  été  enlevée  et  qui  ont  donné  7  guérisons 
opératoires  et  8  décès 
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Les  guérîsons  opc^ratoires,  sans  extirpation,  sont  dues  à  : 

Amidon  et  Weir  (le  patient  succomba  dix  semaines  plus  tard  ; 
sarcome);  Knapp  et  Bradford  (le  patient  mourut  tardivement 
d'une  hernie  cérébrale  compliquée  d'encéphalite)  ; 

Macewen  :  deux  cas,  pour  tuberculose  ; 

Maudsley  :  tumeur  adhérente  à  Toccipital,  qui  ne  fut  point 
enlevée  ; 

Kocher  :  enfant  auquel  après  trépanation  décompressive  a  été 
réséquée  une  hernie  cérébelleuse  ; 

Postempski  :  le  malade  a  été  deux  fois  trépané,  avec  succès, 
mais  Texistence  d'une  tumeur  est  parfaitement  douteuse. 

De  cette  classe  d'opérés,  un  seul  est  donc  à  retenir,  comme  gué- 
rison  prolongée,  celui  de  Maudsley,  et  encore  la  tumeur  dépen- 
dait-elle peut-être  plutôt  de  l'occipital  que  du  cervelet. 

Que  signifient  toutes  ces  études  d'ensemble,  où  sont  réunies 
des  interventions  curatives  et  palliatives,  où  se  coudoient  les  loca- 
lisations exactes,  erronées  et  impossibles,  où  gisent  pêle-mêle 
tuberculose,  syphilis  et  cancer?  Rien  à  nos  yeux.  La  seule  mé- 
thode scientifique  consiste  à  étudier  séparément,  et  sans  trop  de 
souci  des  chiffres,  ce  qu'ont  donné  les  divers  procédés  thérapeuti- 
ques, radicaux  ou  palliatifs,  selon  la  séméiologie  et  la  nature  de  la 
tumeur  traitée.  C'est  ainsi  que  nous  allons  envisager  la  question. 

§  llf.  —  Traitement  onratif. 

Quel  que  soit  le  traitement  qu'on  se  propose  d'appliquer,  il  va 
sans  dire  qu'il  faut  d'abord  avoir  reconnu  l'existence  d'une  tumeur 
intracr&nienne  ;  cela  fait,  le  traitement  curatif  ne  sera  réalisable 
que  si  les  symptômes  ont  permis  de  localiser  le  siège  de  cette 
tumeur  et  si,  d'autre  part,  la  nature  du  néoplasme,  la  disposition 
des  lésions  sont  favorables  à  l'exérèse  ou  tout  au  moins  au  drai- 
nage. C'est  seulement  quand  on  aura  la  réponse,  positive  ou  néga- 
tive, à  ces  diverses  questions,  qu'on  entreprendra  l'opération,  et 
toujours  on  saura  que  Ton  est  exposé,  môme  lorsque  le  plan 
opératoire  paraissait  bien    réglé  d'avance,  à  s'en  tenir  à  une 
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intervention  exploratrice,  heureux  encore  qu'elle  puisse  devenir 
palliative. 

Voyons  donc,  dans  le  détail,  les  données  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  qui  doivent  régir  nos  décisions  chirurgicales. 

A.  —  DoDDées  cliniques. 

Comme  le  dit  fort  justement  Byrom-Bramwell,  en  étudiant  au 
point  de  vue  chirurgical  la  symptomatologie  des  tumeurs  intra- 
crâniennes,  on  doit  établir  les  quatre  catégories  suivantes  : 

a).  La  tumeur  est  latente  ; 

b).  Il  y  a  des  signes  d'affection  cérébrale  dont  on  ne  peut  dé- 
terminer la  nature  ; 

c).  Il  y  a  des  accidents  de  compression  cérébrale  dont  on  ne  peut 
déterminer  le  siège  ; 

rf).  Il  y  a  des  phénomènes  de  localisation. 

Cette  classification  va  nous  être  fort  utile,  mais  nous  ne 
dirons  pas,  avec  son  auteur,  que  seule  la  quatrième  catégorie  res- 
sortit au  chirurgien. 

Les  tumeurs  latentes  ne  sont  pas  rares  ;  souvent  le  cerveau  et  le 
cervelet  s'habituent  mieux  qu'on  ne  l'eût  pensé  à  des  compressions 
progressives;  la  chose  n'est  plus  à  démontrer*.  Des  faits  fort  inté- 
ressants pour  le  chirurgien  sont  ceux  oîi  une  tumeur  reste 
latente  jusqu'au  moment  où  le  crâne  subit  un  trauma;  de  là  des 
problèmes  cliniques  parfois  difficiles  à  résoudre  ;  de  là  aussi  des 
discussions  sur  le  rôle  du  trauma  dans  la  genèse  des  néoplasmes. 
Nous  ne  reviendrions  pas  ici  sur  ces  faits,  que  nous  avons  signa- 
lés*, si  dans  des  cas  de  ce  genre  plusieurs  chirurgiens  n'avaient 
pratiqué  une  trépanation  exploratrice,  parfois  palliative'. 

Sans  être  d'une  fréquence   extrême,    les  tumeurs    cérébrales 

1.  BouvBRET  {IjI/oh  méd.^  189j,  t.  LXXX,  p.  269)  a  iusisté  récemment  sur  les  tumeott 
cérébrales  absolument  latentes  jusqu'au  moment  d'un  ictus  apoplectique  ou  para- 
lytique. 

2.  Voy»  pp.  218,  232  (obs.  de  Ilulke;.  —  Voy.  également  une  observation  deC*»- 
RA«A,  (iiorn.  d.  R.  Accad.  di  Torino,  juin  1895,  t.  LVIU,  n»  6,  p.  270. 

3.  P.  Vassal,  liull.  de  la  Soc,  anal.y  Paris,  1891,  p.  30.  Homme  de  trente  ans,  qw 
fit  une  chute  de  2",i)0  de  haut  et  à  partir  de  ce  moment  eut  de  Thémiparésie  ganche 
et  du  strabisme  de  l'œil  droit.  Deux  mois  après,  attaque  de  coma.  Après  essai  iofro^ 
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Bitentes  ne  sont  pas  exceptionnelles  et,  par  exemple,  plusieurs 
bservations  en  ont  été  relatées  par  II.  White*.  Mais,  que  démon- 
rent  ces  faits  ?  Tout  simplement  que  les  cas  de  ce  genre  sont  au- 
essus  des  ressources  de  Tart,  quels  que  soient  la  nature  et  le  siège 
e  la  tumeur,  et  que  ces  cas  ne  sont  pas  rares,  sans  qu'il  con- 
ienne  d'en  exagérer  la  fréquence*.  Mais  ils  ne  prouvent  rien  pour 

leux  du  traitement  antisyphilitique,  le  malade  restant  dans  le  coma,  Ls  Fort  tré- 
ma.  le  5  décembre  1890  sur  la  partie  moyenne  de  R;  incision  de  la  dure-mére; 
îrveau  d'aspect  normal,  mais  ne  battant  pas.  Une  heure  après,  le  coma  a  diminué, 
t  pendant  huit  Jours  il  y  eut  amélioration  ;  puis  crises  épileptiformes,  coma,  mort  le 
)  janvier.  Tumeur  de  la  couche  optique  et  du  pédoncule  cérébral  droit. —  Il  est  k 
oter  que  chez  ce  malade  il  y  a  eu  une  chute  presque  certainement  accidentelle. 
Tant  d'admettre  le  rôle  provocateur  du  trauma,  il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  faire 
>nfusion  avec  une  chute  due  à  un  vertige,  à  un  accès  de  coma.  —  Haxdpord,  Clin. 
oc.  of  London^  8  mars  1895,  d'après  Mercredi  médical^  p.  143.  Homme,  quarante- 
"oia  ans  ;  troubles  débutant  quinze  jours  après  un  trauma  ;  exploration  de  Taire 
lotrice.  A  l'autopsie,  sarcome  situé  en  arrière  et  en  dehors  du  corps  strié.  —  Hood, 
.B.  Ball  et  Keetley,  Lance/,  Lon don,  21  septembre  1889,  t.  II,  p.  594.  Fille,  sept  ans, 
ébut  d'accidents  deux  jours  après  un  choc  à  la  tète;  douze  Jours  après, coma.  Tré- 
acation,  ponctions  blanches  du  lobe  temporal  ;  mort  en  deux  jours.  A  l'autopsie, 
imeur  de  la  protubérance.  —  Kerr,  Occid.  med.  Times^  Sacramento,  février  1890,  p.  59. 
omme,  trente-cinq  ans  ;  hémiparésie  et  spasmes  à  droite  ;  trépané  sur  une  cicatrice 
scupant  la  partie  supérieure  de  R.  Mort  en  trois  jours.  A  l'autopsie,  gliome  optostrié 

gauche.  —  Ixous,  Phys.  and.  Surg,^  Ann.  Arbor.,  Michigan,  1890,  t.  XII,  p.  114. 
omme  adulte;  semi-coma,  hémiparésie  droite;  pas  de  renseignement.  Trépanation 
Lplor&trice  infructueuse  en  un  point  déprimé  du  crâne.  A  l'autopsie,  tumeur  infil- 
■ée  sous-corticale  de  la  pointe  frontale  gauche  ;  à  droite,  petite  tumeur  symétrique. 
-  Glarke  (et  Pickering),  Brit.  med.  Joum.,  London,  1891,  t.  I,  p.  1283.  Fille,  six 
us;  accidents  depuis  six  mois  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'occipital.  Trépanation 
laoche  sur  l'aire  pariétale  gauche.  Mort  en  trente-six  heures.  A  l'autopsie,  gliome 
émorrhagique  de  la  couche  optique  gauche.  —  Pilcher  (et  Dana),  Ann.  ofSurg.^ 

IX,  p.  161.  Homme,  33  ans,  atteint  d'épilepsie  généralisée,  déchéance  intellectuelle, 
répanation  blanche  au  niveau  d'un  ancien  trauma  (pli  courbe  gauche).  Mort  en 
8  heures.  Gliome  du  lobe  frontal  gauche  et  du  corps  calleux.  —  Sands,  Med. 
'ew8^  Philad.,  28  avril  1883,  t.  I,  p.  407,  obs.  VII.  Femme,  trente-neuf  ans;  à  la  suite 
'un  trauma  crânien,  spasmes  et  parésie  du  bras  et  de  la  face  à  droite,  céphalalgie 
-ontale  ;  aphasie  légère  ;  névrite  optique  double.  Trépanation  sur  l'ancien  enfonce- 
lent  (extrémité  inférieure  de  P<*  à  gauche),  sans  ouvrir  la  dure-mère.  Mort  de  choc. 
.Tautopsie,  gomme  sous  la  dure-mère,  au  niveau  du  point  trépané.  11  est  à  noter 
oe,  pour  une  lésion  syphilitique,  l'action  localisante  du  trauma  est  fort  probable.  — 
dAMARiVA,  Bull.  d.  R.  Accad.  di  med.  di  Boma^  1885-86,  t.  XI,  p.  75.  Homme  de 
iiarante-six  ans;  trauma  frontopariétal  droit,  suivi  de  céphalalgie,  vomissements, 
émiparésie  gauche;  trépanation  blanche  ;  mort  en  deux  jours.  A  l'autopsie,  gliome 
a  centre  ovale  droit,  s'étendant  jusqu'aux  tubi^rcules  quadrijumeaux.  —  Pour  les  cas 
ù  un  résultat  palliatif  a  été  obtenu,  outre  celui  de  Le  Fort,  voy.  p.  449,  les  obser- 
allons  de  Dudley,  Jaboulay,  Clurke  et  Morton. 

1.  H.  Write,  Lancet^  London,  6  janvier  1886,  1. 1,  p.  11;  6  février,  pp.  251  et  271. 

2. 11  est  à  noter  que  quelquefois  une  tumeur  de  la  2one  motrice  elle-môme  est 
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les  cas  où  existe  une  indication  symptomatique.  Joignons-leur, 
par  surcroit,  les  faits  de  la  deuxième  catégorie  de  Byrom-Bram- 
wel),  ceux  qui  s'accompagnent  de  signes  d'affection  cérébrale  dont 
on  ne  peut  déterminer  la  nature,  et  nous  aurons  un  ensemble  de 
cas  où  nous  devrons  nous  déclarer  désarmés. 

Même  ainsi  celte  somme  correspond-elle  à  la  majorité  des  cas 
de  tumeur  cérébrale  ?  (Certains  auteurs  sembleraient  disposés  à  le 
croire,  d'après  les  tableaux  statistiques  où  ils  alignent  des  faits 
empruntés  à  des  médecins  différents.  Gela  ne  vaut  pas,  et  de  loin, 
les  enseignements  que  comporte  la  statistique  intégrale  d'un 
observateur  compétent;  or,  d'après  une,  série  personnelle  de 
23  cas,  Oppenheim  déclare  que  le  diagnostic  de  Tcxistence  est 
possible  dans  80  p.  100  des  cas. 

Donc,  les  deux  dernières  catégories  de  Byrom-Bramwell  consti- 
tuent la  grande  majorité  des  cas.  De  quelle  façon  se  prêtent-elles 
à  l'intervention  chirurgicale  ? 

Si  nous  nous  plaçons  exclusivement  au  point  de  vue  du  traite- 
ment curatif^  c'est-à-dire  de  l'extirpation,  nous  devons  négliger  la 
troisième  catégorie,  malheureusement  la  plus  fournie,  celle  où 
les  symptôme?  diffus  ne  permettent  guère  que  le  diagnostic  de 
l'existence.  Parmi  ces  symptômes,  peut-on,  comme  le  pense  Berg- 
mann,  se  fier  jusqu'à  un  certain  point  à  la  sensibilité  localisée  à  la 
pression  ?  Heath  *  l'a  cru  et  a  en  effet  mis  à  nu  *  de  la  sorte  une 
tumeur  frontale  volumineuse,  trop  adhérente  d'ailleurs  pour  être 
enlevée.  Mais  ce  demi-succès  ne  saurait  peser  bien  lourd  dans  la 
balance  et  nous  ne  nous  fierions  pas,  pour  notre  part,  à  ce  sym- 
ptôme si  volontiers  trompeur*. 

latente.  Des  faits  de  ce  genre  ont.  été  publiés  par  Benxett,  par  Boyd  à  VAcad.  rsy* 
de  méd.  d'Irlande,  le  20  février  1891  (Duhl.  Journ.  oftned.  se,  1891,  t.  XCI.  p.  353). 

1.  Heath,  Lancet,  London,  i^^  avril  1888,  t.  I,  p.  671.  Ivrogne  de  vingt  ans;  àiU 
ans,  chute  sur  la  tête;  depuis  1886,  accès  épileptiformes  avec  tête  et  membre  fop^' 
rieur  portés  à  gauche  ;  céphalalgie  passagère,  intelligence  faible.  En  1886,  coop  ^ 
la  région  temporale  droite,  et  le  lendemain  cécité  de  l'œil  droit.  Atrophie  o^f^ 
bilatérale,  anosmie  droite;  un  point  sensible  à  la  pression  à  un  pouce  1/4  derriài* 
l'apophyse  orbitaire  externe  et  à  deux  pouces  au-dessus  de  l'os  malaire.  TrépaoatiOD 
sur  ce  point  le  13  oct.  1886.  Tumeur  impossible  à  extirper;  treize  moif  plos  tird, 
état  général  encore  bon,  mais  aggravation  de  la  céphalalgie  et  des  accèf  ^1^ 
tiques. 

2.  Dans  la  littérature  ancienne,  on  trouve  quelques  rares  cas  où  le  chiroigicOi 
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Les  seuls  cas  réellement  justiciables  de  Textirpution  sont  donc 
ceux  où  il  existe  des  symptômes  de  localisation,  et,  dans  ce  sens, 
nous  accorderons  à  Byrom-Bramwell,  à  Bcrgmann,  que  leij  cas 
chirurgicaux  sont  rares.  Ce  sera  d'ailleurs  seulement  pour  le 
regretter  et  non  point  pour  en  tirer  argument  contre  la  légitimité  de 
Tintervention.  Et  dans  cotte  minorité,  nous  allons  encore  établir 
des  distinctions  entre  les  cas  plus  ou  moins  favorables. 

Trois  types  cliniques,  en  effet,  sont  à  distinguer,  selon  que  les 
signes  de  localisation  existent  seuls,  et,  s'ils  existent  en  même 
temps  que  les  signes  diffus,  selon  qu'ils  auront  été  les  premiers  ou 
les  seconds  en  date. 

Bien  évidemment,  lorsque  les  signes  de  localisation  auront  été 
précédés  par  les  signes  diffus,  les  conditions  ne  seront  pas  des 
meilleures,  quoique  Ton  puisse  garder  quelque  espoir  s'ils  n'ont 
été  précédés  que  de  peu.  Le  cas  vaudra  mieux,  si  les  signes  de 
localisation  ont  débuté  et  l'appréciation  sera  fondée  alors  sur  le 
temps  depuis  lequel  les  signes  diffus  auront  apparu,  sur  l'impor-* 
tance  relative  qu'ils  auront  acquise  dans  l'ensemble  symptoma^ 
tique.  Mais  là  encore,  et  à  supposer  les  chances  les  plus  favorables, 
ce  n'est  pas  l'idéal.  L'idéal,  c'est  le  diagnostic  précoce  des  cas  où 
la  tumeur,  méningée  ou  purement  corticale,  en  est  encore  à  la 
période  d'un  seul  signe  de  localisation  et,  parmi  ces  signes,  l'épi-* 
lepsie  jacksonienne  est  incontestablement  le  meilleur. 

Mais  alors,  dira-t-on,  ôtes-vous  bien  sur  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  ?  Non,  sans  doute,  mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à  cette 
objection  une  bien  grande  valeur,  puisque  en  somme,  on  arrive  de 
plus  en  plus  à  penser  que  toute  épilepsie  jacksonienne  rebelle  au 
bromure  de  potassium  doit  ôtre  soumise  à  la  trépanation.  Cette 
trépanation  précoce  sera  donc,  en  réalité,  souvent  exploratrice,  et 
nous  y  reviendrons  à  propos  de  l'épilepsie  dite  essentielle  ;  mais 

trépanant  pour  une  céphalalgie  localisée,  a  trouvé  sous  les  os  du  crâne  une  tumeur. 
Ainsi,  M.  A.  Sbyrrin,  De  effic.  med.,  Francofurti,  1646,  lib.  I,  p.  ii,  cap. . m.  Dans 
2  cas  de  Klxui  (Journ.  der  Chir.  und  Augenh.y  1821,  t.  Il,  p.  212)  il  s'agissait  de  gra- 
nulations de  Pacchioni  hypertrophiées  et  ayant  usé  la  table  interne  au  niveau  d*un 
ancien  trauma. —  Ehrmann  (Musée  de  la  Fac.  de  méd.  de  Strasbourg,  1847,  1«^  fasc, 
p.  4)  a  passé  &  côté  de  la  tumeur  du  dipioé.  Chez  ce  malade  ladure-mére  a  été  inci* 
sée.  Mort  de  méningite. 
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peu  importe,  car  c'est  la  meilleure  condition  de  succès  si,  opérant 
de  bonne  heure,  on  tombe  sur  une  tumeur,  comme  dans  le  cas  bien 
connu  de  Péan,  Ballet  et  Gélineau^  ;  et  de  plus  c'est  également  la 
meilleure  condition  pour  que  la  trépanation,  si  elle  reste  explora- 
trice, soit  bénigne  ;  nous  ne  saurions  accorder  à  Seguin  que  Fin- 
tervention  puisse  être  trop  hâtive,  à  une  époque  où  la  tumeur  n'est 
pas  encore  assez  volumineuse  pour  être  découverte. 

N  y  aura-t-il  pas  des  erreurs  de  diagnostic,  ne  cherchera-t-on  pas 
quelquefois  en  vain  sur  la  zone  rolandique  des  tumeurs  qui  existent 
ailleurs,  parfois  même  hors  du  trajet  du  faisceau  pyramidal  ? 

Certes  si,  et  en  parcourant  les  observations,  on  arrive,  même 
pour  les  cas  de  ce  genre,  à  un  total  respectable*  ;  maia  cela  prouve 
seulement,  ce  que  proclament  d'ailleurs  tous  les  cliniciens  expéri- 
mentés en  la  matière,  que  les  signes  dits  de  localisation  n*ont  pas 
une  valeur  absolue,  que  nous  devons  sans  trêve  chercher  à  perfec- 
tionner les  connaissances  grâce  auxquelles  nous  deviendrons 
capables  de  faire  le  départ  exact  de  ce  qui  revient  aux  symptômes 
indirects. 

L'argument  principal  opposé  aux  interventions,  est  la  gravité 
encore  assez  grande  de  la  trépanation  exploratrice.  Cette  gravité, 
Lucas-Championnière  a  insisté  sur  elle,  à  propos  d'un  important 
rapport  où  Terrier  *  relatait  une  exploration  infructueuse,  mais 
bénigne,  do  la  face  interne  de  l'hémisphère*.  Et  cependant  Lucas- 

1.  Péan,  Ballet  et  Gélcveau,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  19  fév.  1889.  Homme 
de  vingt-huit  ans;  à  vingt-deux  ans,  début  de  crises  épileptiques,  avec  sorte  d'état 
de  mal  en  juillet  1886;  puis  en  décembre  1888,  malgré  le  bromure  de  potassioo. 
Epilepsie  jacksonienne  très  nette  (gros  orteil)  avec  perte  de  connaissance  inconstante 
et  toujours  consécutive  au  spasme  initial.  Trépanation  sur  le  centre  du  membre 
supérieur  droit,  ablation  d*un  fibrolipome  de  lapie-mére;  trente-sept  crises  la  veille 
de  l'opération,  six  le  lendemain,  puis  cessation;  la  guérison  se  maintient  en  juil- 
let 1889  (observation  publiée  à  cette  date  par  Dumas,  Th,  de  docL,  1888-89,  p.  51.) 
—  Péan,  Acad.  de  méd.,  25  juin  1891,  t.  XXV,  p.  881.  Garçon  de  quinie  ans,  epi- 
lepsie jacksonienne  (bras).  Ablation  d*un  angiome  des  méninges,  communiquant 
avec  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Pas  de  renseignements  sur  révolution. 

2.  Voy.  lobs,  de  Birdsall  et  Weir  (p.  393),  et  les  cas  cités  ci-dessous  de  F.  Terrier, 
Th.  Stoker,  Aldibert. 

3.  F.  Terrier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  3  juin  1891,  t.  XVII,  p.  414.  Epi- 
lepsie jacksonienne  (gros  orteil).  Guérison  opératoire.  Mort  subite  quelques  semaine! 
après.  Pas  d'autopsie. 

4.  Lucas-Championnikbe,  Bull,  et   mém.   de  la  Soc.  de  chir.^  Paris,  1891,  t.  XVII, 
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Cham pionnière  ne  craint  pas  la  trépanation,  dont  il  est  au  con- 
traire un  des  plus  fervents  adeptes. 

C'est  que  cette  gravité  est  loin  d'être  constante,  et  non  seule- 
ment on  a  vu  des  malades  subir  l'opération  sans  aucun  dommage  \ 
mais  encore  il  y  en  a,  dont  le  nombre  croît  chaque  jour,  qui  en  ont 
retiré  le  bénéfice  d'une  amélioration  notable  •,  comme  nous  le 
dirons  en  parlant  du  traitement  palliatif. 

B.  —  Données  anatomiques. 

Pour  être  passible  du  traitement  curatif,  une  tumeur,  dont  on 
aura  déterminé  le  siège,  devra  être  accessible,  de  volume  raison- 
nable, limitée  et  non  point  infiltrée. 

Siège.  —  Une  tumeur  est  accessible^  lorsque,  corticale  ou  super- 
ficiellement sous-corticale,  elle  est  en  rapport  avec  la  voûte  du 
crâne.  Mais  faut-il  prendre  ces  délimitations  au  pied  de  la  lettre  ? 
Ce  serait  un  tort,  car  certaines  tumeurs  de  la  face  interne  ou  de 
la  base  sont  accessibles. 

Pour  déterminer  avec  quelle  fréquence  une  tumeur  cérébrale 
est  accessible,  Bergmann  a  édifié  des  raisonnements  qui  ont  pour 
point  de  départ  une  importante  statistique  de  Ilale  White,  d'après 
100  autopsies  pratiquées  à  Guy's  Hospital. 

Cette  statistique,  examinée  au  point  de  vue  chirurgical,  montre 
que  sur  100  tumeurs,  9  seulement  étaient  opérables  (1  tuber- 
cule, 4  gliomes  et  sarcomes,  2  de  nature  indéterminée,  1  kyste, 

p.  4t6.  Deux  cas  de  mort  (obs.  V  et  VI)  <iprés  trépanation  exploratrice  pour  tumeurs 
Yolumineuses.  —  Schwartz,  Ibid.^  p.  44i.  Un  cas  semblable. 

1.  FoxwELL  et  Mahsii,  Bril.  med.  Jauni.,  London,  17  mai  1800,  t.  I,  p.  1136.  Fille, 
quatorze  ans.  Guérison  opératoire.  Résultat  palliatif  nul. 

2.  Th.  Stoker,  Nugejit  et  Carroll,  Dubl.  Journ,  of  med,  5c.,  1890,  3«  sér.,  t.  XG, 
p.  292.  Obs.  II.  Homme  de  quarante-deux  ans;  épilepsie  jacksonicnne  à  début  facial; 
trépcination  (Stoker)  infructueuse  sur  lo  centre  du  membre  supérieur.  A  Tautopsie, 
larcome  du  centre  du  membre  inférieur.  Mais  pendant  trois  semaines,  il  y  eut  ces- 
sation du  coma  et  amélioration  de  la  paralysie.  —  Amureht,  Hev.  de  chir.,  Paris, 
1895,  p.  158.  Femme  de  soixante-quinze  ans.  Début  d'épilepsie  jacksduienne  (main 
droite)  le  15  mai  1894;  puis  hémiparésie  progressive;  flnalenient,  plusieurs  crises 
par  jour.  Le  12  août,  trépanation  sur  la  partie  moyenne  de  R,  et  on  trouve  seulement 
un  point  de  couleur  suspecte  mais  de  consistance  normale.  Amélioration  :  deux 
crises  en  deux  mois;  mort  le  Ti  novembre,  dans  le  gâtisme,  mais  n'ayant  plus  eu  de 
crises  depuis  le  28  septembre.  A  l'autopsie,  sarcome  fuso-cellulalre  sous  les  pieds 
de  F*  et  F*.  —  Voyez  les  observations  résumées  p.  448. 
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1  myxome),  c'est-à-dire  réunissaient  les  conditions  voulues  de 
volume,  de  limitation,  d'accessibilité. 

Et,  ajoute  Bergmann,  à  cela  il  faut  joindre  les  erreurs  de  diag- 
nostic sur  Texislence  et  le  siège.  Que  sert  qu'une  tumeur  de  la 
pointe  temporale  ou  occipitale  ou  d'un  hémisphère  cérébelleux 
soit  anatomiquement  accessible,  puisqu'elle  sera  cliniquement 
latente  ou  tout  au  moins  impossible  à  localiser?  Or,  dans  les  9  cas 
opérables  anatomiquement  de  la  statistique  de  Haie  White,  il  y  a 
5  tumeurs  du  cervelet,  1  de  la  pointe  frontale,  1  de  la  pointe 
occipitale  ;  quant  au  myxome  de  la  dure-mère,  il  n'avait  donné 
lieu  à  aucun  symptôme. 

Donc  les  tumeurs  qui  réunissent  les  conditions  requises  à  la  fois 
par  l'anatomie  pathologique  et  par  la  clinique  sont  très  excep- 
tionnelles et  on  peut  les  évaluer  à  4  p.  100  du  total. 

La  statistique  plus  récente  de  Byrom-Bramwell  dépose  dans  le 
même  sens. 

Sur  10,115  malades  observés  par  fi.  firamwell,  8â  étaient  atteints  de 
tumeurs  intracràniennes  (diagnostic  certain). 

Ces  82  faits  se  décomposent  ainsi  : 

1  fois,  la  tumeur  fut  trouvée  à  Taulopsie  :  elle  n'avait  déterminé 
aucun  signe  spécial  durant  la  vie; 

18  fois,  les  symptômes  de  localisation  étaient  absents,  ou  tout  an 
moins  insuffisants  pour  indiquer  le  siège  de  la  tumeur; 

22  fois,  (y  compris  12  cas  de  tumeur  du  cervelet)  le  siège  ou  le  grand 
volume  (1  cas)  de  la  tumeur,  rendaient  douteux  le  succès  de  Tinterven- 
vention  ; 

1  fois,  la  tumeur  était  multiple  ; 

5  fois,  il  s'agissait  de  tumeur  maligne  (cancer  ou  sarcome  mélanique); 

20  fois,  les  patients  furent  tellement  améliorés  par  le  traitement  que 
rintervention  ne  parut  plus  nécessaire  :  la  plupart  étaient  syphilitiques; 

4  fois,  révolution  montra  qu'une  opération  aurait  peut-être  été  pra- 
ticable. 

Au  total,  sur  77  de  ces  82  cas,  Topération  était  contre-indiquée  lorsque 
Byrom-Bramwell  vit  le  malade. 

Restent  donc  5  cas  :  chez  2  malades,  le  succès  de  rintervention 
aurait  été  extrêmement  douteux;  les  3  autres  auraient  pu  subir  Topé- 
ration  avec  un  succès  probable. 

De  ces  82  cas,  22  ont  été  examinés  après  nécropsie  :  sur  ces  22  cas» 
l'ablation  eût  été  impossible  17  fois. 
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Jes  5  autres  tumeurs  auraient  pu  être  probablement  enlevées,  si  un 

igDOStic  avait  été  posé  et  une  opéraiion  entreprise. 

Hais  3  de  ces  tumeurs  ne  s'étaient  accompagnées  d'aucun  signe  de 

alisation  ;  la  quatri^e  était  si  étendue  que  l'opération  eût  été  fatale. 

ïaos  le  dernier  cas,  enfin,  le  palient  guérit  complètement,  pour  un 

aps,  par  un   traitement   interne,  et   les  symptOme»  ne  reparurent 

'après  une  chute  d'un  lieu  très  élevé. 

Ïyrom-Bramwell  a  examiné  une  série  de  28  sujets,  morts  dans  les 

■vices  d'autres  confrères  :  dans  un  seul  cas,  la  tumeur  eût  pu  être 

lîrpée  avec  succès. 

De  cette  statistique,  qui  a  ie  mérite  d'fttre  intégrale,  on  peut 
pprocher  la  statistique  plus  favorable,  mais  «  en  mosaïque  », 
essée  par  Atlen  Starr  sur  600  cas,  dont  164  eussent  pu  être 
cessibles  au  chirurgien. 

De  ce  total  de  164  tumeurs,  il  y  en  avait  46  pour  lesquelles 
pératioQ  était  clairement  indiquée,  et  37  pour  lesquelles  une 
atative  d'ablation  eût  été  probablement  suivie  de  succès  :  c'est 
>DC  37  tumeurs  opérables  sur  600,  soit  environ  6  p.  100.  Nous 
innons  ici  ce  tableau  auquel  nous  aurons  h  renvoyer  "plusieurs 
18  dans  la  suite  de  cet  article. 
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Seules,  les  tumeurs  siludes  dans  le  centre  ovale  ou  dans  la  zone 
corticale  superficielle  sont  du  domaine  de  la  chirurgie  :  de  ce 
tableau,  il  faudra  donc  retenir  seulement  56  cas  chez. les  enfants, 
et  178  chez  les  adultes,  soit  234  cas.  Or  de  ces  234  tumeurs,  10 
<!tait  inopérables  :  il  reste  en  définitive  164  cas,  que  Starraain» 
répartis  dans  le  tableau  que  voici  : 
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Mills  et  I^loyd  ont  trouvé  que  sur  iOO  cas  qu'ils  ont  réunis,  iO 
auraientçu  Cire  opérés.  Knapp,  sur  40  cas,  n'en  trouve  quo2qui 
soient  opérables  et  en  examinant  les  485  cas  réunis  par  Bornhardt, 
il  estime  kl  p.  100  le  nombre  des  tumeurs  opérables. 

D'autre  part,  sur  20  autopsies  personnelles,  Mills  a  constaté  que 
la  moitié  environ  des  tumeurs  étaient  accessibles,  ot  que  un  quart 
au  moins  étaient  opérables  ;  Dana,  que  "*  tumeurs  sur  29  qu'il  i 
observées,  auraient  pu  être  enlevées. 

Ces  statistiques  sont  fort  importantes  et  elles  démontrent,  à  n'en 
pas  douter,  que,  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  minorité  seulement  dei 
tumeurs  intracràniennes  peut  être  trailée  par  l'exlirpatioa  ;  mais 
on  aurait  tort  d'exagérer  leur  portée.  Il  s'agit  en  effet  tfautopiùs, 
c'est-à-dire  de  sujets  chez  lesquels  la  lésion,  abandonnée  à  elle- 
même,  est  arrivée  à  son  dernier  terme;  l'observation  anatomiquB 
est  donc  prise  à  une  période  où  la  chirurgie  est  par  définition 
impuissante,  mais  rien  ne  prouve  que  si  on  eût  fait  un  diagnostic 
précoce,  on  n'eût  pas  pu  opérer  avec  succès  certaines  tumenn 
anatomiquement  accessibles,  c'est-à-dire  primitivement  superfi- 
cielles, et  devenues  plus  tard  inopérables  à  cause  de  leur  volnnif 
et  de  leur  diffusion.  Et  puis,  dans  bien  de  ces  protocoles  d'autopsKt 
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tl  n'y  a  en  regard  qu'une  histoire  clinique  nulle  ou  insuffisante, 
et  nous  ne  savons  pas  à  quelle  catégorie,  en  prenant  pour  base  la 
classification  de  Byrom-Bramwell,  appartenait  la  tumeur. 
'  Constatons  donc  simplement  le  désaccord  et  concluons  qu'un 
supplément  d'enquête  s'impose,  où  Ton  tiendra  compte  à  la  fois 
le  Tanatomie  et  de  la  physiologie  normales,  de  la  clinique,  de 
l'anatomie  pathologique  ;  qu'il  serait  surtout  intéressant  —  ce  que 
les  documents  actuels  ne  permettent  pas  encore  —  d'avoir  un 
relevé  complet  à  ces  points  de  vue  des  cas  où  F  on  a  jugé  utile  (ï  in- 
tervenir. C'est  sur  ceux-là,  en  effet,  qu'il  convient  de  raisonner,  au 
lieu  de  discourir  pour  prouver  l'inopérabilité  d'une  tumeur  qu'au- 
5un  chirurgien  n'eût  proposé  d'opérer  parce  qu'il  en  aurait  à 
coup  sûr  ignoré  le  siège  et  même  l'existence.  Tout  cela  prouve, 
une  fois  de  plus,  qu'on  fait  dire  aux  chiffres  un  peu  ce  que  l'on 
veut. 

Même  quand  on  diagnostique  une  tumeur  centrale,  faut-il  jeter 
le  manche  après  la  cognée?  Oui,  pour  un  tubercule  ou  un  sarcome, 
nais  non  pour  un  kyste,  pour  un  kyste  hydatique  en  particulier, 
]ui,  à  une  profondeur  quelconque,  peut  en  principe  être  guéri  par 
la  ponction  et  le  drainage. 

Voici  donc  la  question  de  nature  de  la  tumeur  qui  vient  compli- 
juer  celle  d'accessibilité  :  et  cela  nous  prouve  qu'une  étude  en 
bloc  n'est  plus  de  mise.  Utile  au  début,  elle  devient  maintenant 
nuisible  à  la  précision  des  indications  opératoires  et  il  faut  éviter, 
sroyons-nous,  que,  dans  les  statistiques  futures,  les  kystes  hyda- 
Liques,  par  exemple,  soient  mêlés  aux  sarcomes  et  aux  tubercules, 
[^omrne  dans  les  relevés  généraux  de  H.  White,  de  A.  Slarr, 

En  outre,  jusqu'à  nouvel  ordre,  le  groupe  des  «  tumeurs  de 
nature  inconnue  »  est  encore  trop  considérable  parmi  les  cas  où 
Pon  est  intervenu  pour  que  l'on  puisse  établir  des  statistiques 
scientifiques. 

Volume.  —  La  tumeur  ne  doit  pas  être  trop  volumineuse,  et 
c'est  un  point  sur  lequel  Bcrgmann  insiste  d'une  façon  toute  par- 
ticulière, car,  d'après  lui,  si  on  enlève  une  tumeur  volumineuse, 
même  encapsulée,  la  mort  opératoire  est  la  conséquence  à  peu  près 


412  EXTIRPATION  DES  TUMEURS  ENCÉPHAUQUES 

fatale  de  deux  complications  alors  observées  :  l'œdème  aigu  du 
cerveau  (dont  lui-même  a  observé  un  cas)  et  Thémorrhagie.  Ces 
accidents  sont  encore  plus  à  craindre  si  la  tumeur  est  grosse  et 
infiltrée,  entourée  d'une  zone  de  tissu  cérébral  rouge  et  ramolli. 

Bergmann  semble  exagérer  les  craintes.  Il  est  bien  certain  que 
plus  la  tumeur  est  grosse,  plus  l'opération  est  grave;  mais  on  le 
souviendra  que  Keen,  Horsley,  Bramann  ont  enlevé  avec  succès 
des  tumeurs  pesant  125,  135,  280  grammes*. 

D'ailleurs,  à  quoi  reconnaître  avec  quelques  chances  d'exaeti* 
tude  qu'une  tumeur  est  grosse  et  diffuse?  Nous  n'avons  pour  crité- 
rium que  le  degré  des  symptômes  diffus  de  pression  intracii- 
nienne.  Or,  ce  signe  est  très  infidèle  et,  par  exemple,  une  petite 
tumeur  peut  causer,  par  l'hydrocéphalie  ventriculaîre,  des  troubles 
diffus  graves  :  on  l'a  observé  bien  des  fois  pour  les  tumeurs  de  la 
fosse  crânienne  postérieure. 

Un  signe  assez  probable  de  tumeur  infiltrée,  est  l'apparition  de 
symptômes  de  compression  très  prononcés,  se  développant  rapi* 
dément,  tandis  que  les  signes  de  localisation  sont  peu  accentués  et 
se  développent  tardivement.  Mais  il  n*y  a  là  rien  de  certain,  et  le 
plus  souvent,  on  ne  connaîtra  le  volume  de  la  tumeur  qu'à  l'ou- 
verture de  la  cavité  crânienne.  Pour  Bergmann,  en  clinique,  on  a 
dans  le  coma,  en  tout  cas,  un  signe  permettant  de  porter  un  juge 
ment  suffisant.  A  la  période  de  coma,  la  contre-indication  opéra- 
toire serait  formelle,  car  on  serait  presque  sûr  qu'il  existerait  déjà, 
de  par  une  tumeur  volumineuse,  des  lésions  d'œdème  cérébral  que 
l'opération  ne  ferait  qu'aggraver  :  mais  on  répondra  qu'un  des 
malades,  guéri  par  Horsley,  était  semi-comateux  depuis  10 jours 
lorsque  fut  entreprise  l'opération. 

Chez  ce  sujet,  Horsley  a  pu  mener  à  bien  l'ablation  de  la  tumeur; 
s'il  ne  l'eut  point  réussie,  le  résultat  thérapeutique  eût-il  étéce^ 
tainement  nul  ?  On  n'est  pas  en  droit  de  l'affirmer,  car  dans  des 
cas  de  ce  genre  on  a  obtenu  des  résultats  palliatifs  remarquables, 
que  nous  étudierons  plus  loin. 

1.  RiCHARDSON  a  parlé  en  1893  à  VAssoc.  méd,  amer.  (Joum,  ofnerv.  and  ment,  ^t 
New-York,  t.  XX,  p.  535)  d'une  tumeur  pesant  une  livre  enlevée  avec  succès.  P** 
de  renseignements  définitifs.  Sur  les  symptômes,  voy.  Putram,  t6icf.,  p.  531. 
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attire  de  la  tumeur.  —  La  nature  de  la  tumeur  entre  à  son 
V  pour  beaucoup  en  ligne  de  compte,  dans  les  cas  tout  au 
ns  où  on  peut  la  déterminer  avec  quelque  précision,  ce  qui 
heureusement  est  loin  d'être  constant.  C'est  un  sujet  sur 
lel  des  discussions  chirurgicales  importantes  ont  été  soûle- 
},  ayant  comme  point  de  départ  les  statistiques  d  autopsies 
ilies  par  Haie  While,  par  Bernhardt,  par  Allen  Starr,  par 
:h-Hirschfeld,  pour  déterminer  quelle  est  la  fréquence  relative 
diverses  tumeurs, 
oici  ces  statistiques. 


Relevé  de  ha  le  white. 

Tumeurs  tuberculeuses 45 

Gliomes 2i 

Sarcomes 10 

Gliosarcomes 2 

Carcinomes 3 

Kystes 4 

Lymphome i 

Myxome 1 

Gommes 5 

Indéterminées 3 

B 

Statistique  de  Bermhardt  [480  cas.) 

Tumeurs  tuberculeuses 92 

Gliomes 52 

Sarcomes 05 

Gliosarcomes 12 

Carcinomes 19 

Kystes 23 

Myxomes 11 

Gommes 16 

Hydatides 30 

Ostéomes 6 

Névromes 4 
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Psammomes 4 

Papillomes 4 

Fibromes 3 

Gholestéatomes 2 

Lipomes 2 

Angiomes i 

Kystes  dermoïdes 2 

Enchondrome 1 

Nature  indéterminée 130 


La  statistique  d'ÂLLEM  Starr,  comprend  300  tumeurs  chez  de^ 
sujets  au-dessous  de  vingt  ans,  et  300  tumeurs  chez  des  adultes  ^ 


Sur  300  sujets    Sor  300  si^eta 
au-dessous  de      au-dessus  de 

30  ans  :  30  ans  :  Sur  600  eu 


Tubercules 

Gliomes 

Sarcomes 

Kystes 

Tumeurs  indéterminées. 

Carcinomes 

Gliosarcomes 

Gommes 


152 

41 

193 

37 

54 

91 

• 

34 

86 

120 

30 

2 

32 

30 

41 

71 

10 

31 

41 

5 

25 

30 

2    ■ 

20 

22 

D 


La  statistique  de  Birch-Hirsghfeld  ne  comprend 'que  des  tumeurs 
primitives  (313  cas)  : 

Tubercules 132 

Gliomes 86 

Sarcomes 76 

Syphilomes 30 

Ostéomes 7 

Lipome 1 

Gholestéatomes 2 

Myxomes 9 
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E 

Statistique  de  Sëtdel*  (de  Munich),  100  cas  (statistique  de  14  ans 
l^Institut  pathologique  de  BoUinger.) 

•  8,488  autopsies  ;  100  tumeurs  du  cerveau  (1/85). 

Tubercules 27 

Sarcomes,  gliomes  et  gliosarcomes 99 

Kystes  hydatiques 2 

Actinomycose 1 

Cholestéatomes 3 

Kystes 2 

Carcinomes 2 

Psammomes 2 

Tumeurs  syphilitiques 2 

Tumeurs  indéterminées 16 

Parmi  ces  relevés,  le  plus  important  à  nos  yeux  est  celui  de 
lirch-Hirschfeld,  parce  qu'il  ne  comprend  que  des  tumeurs  primi- 
ives,  c'est-à-dire  précisément  celles  qui  peuvent  être,  en  principe, 
u  ressort  de  la  chirurgie.  Ils  concordent  d'ailleurs  tous,  dans  leurs 
rands  traits,  nous  montrant  que  de  toutes  ces  tumeurs,  le  tuber- 
ule  est  la  plus  fréquente,  puis  viennent  les  tumeurs  malignes, 
»ù  nous  réunirons  les  gliomes  et  les  sarcomes;  les  kystes  sont 
'elativemcnt  assez  fréquents  ;  quant  aux  tumeurs  proprement  dites 
le  nature  bénigne  (ostéomes,  lipomes,  myxomes),  elles  sont 
ares, 

1*  Syphilomes,  —  Au  nombre  des  tumeurs,  au  sens  purement 
Unique  du  mot,  tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  rangent 
ins  hésiter  les  syphilomes,  gommes  ou  sclérogommes.  Ils  ont 
ûson,  car  c'est  avec  les  allures  des  tumeurs  qu'en  clinique  ils  se 
résentent  le  plus  souvent.  Aussi,  le  premier  soin  du  chirurgien 
^it-il  être  de  déterminer  avec  toute  la  rigueur  possible,  s'il 
si^it  ou  non  d'une  lésion  syphilitique.  Mais,  si  l'on  ne  constate 
V'ec  netteté  des  commémoratifs  ou   des  lésions  concomitantes 

t.  Sbydel,  2/^  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  chir.y  Berlin,  1892,  t.  XXI,  1"  partie, 
.  32. 
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caractéristiques,  rcxamcn  sera  souvent  en  défaut  sur  ce  point,  et 
on  est  ainsi  conduit,  dans  le  doute,  à  instituer  le  traitement  anti- 
syphilitique, dit  «  pierre  de  touche  ».  En  effet,  quelque  faibles 
que  soient  les  chances  de  ce  traitement,  comme  jamais  onn^esten 
droit  d'affirmer  qu'un  homme  est  indemme  de  syphilis,  on  peut 
faire  bénéficier  le  malade  de  ce  doute. 

Donc,  mercure  et  iodure  de  potassium  seront  largement  pres- 
crits, mais  pas  plus  longtemps  que  six  semaines,  deux  mois,  au 
grand  maximum  :  c'est  la  limite  extrême  que  Ton  doive  atteindre*. 
Horsley,  au  Congrès  international  de  1890,  s'est  élevé  contre  la 
prolongation  démesurée  du  temps  pendant  lequel  on  soumet  le 
malade  à  un  «  loyal  essai  »  du  traitement  médical  et  empirique. 

La  question  n'est  pas  seulement  de  déterminer  à  partir  de 
quand  nous  devons  juger  que  ce  traitement  par  l'iodure  et  le  bro- 
mure de  potassium  est  décidément  inefficace.  Ce  qui  la  com- 
plique, c'est  que  bien  souvent,  même  en  cas  de  sarcome,  l'iodure 
à  haute  dose  amène  d*abord  une  amélioration  qui  induit  en 
erreur,  comme  si,  pour  un  temps,  il  modérait  Taccroissement  du 
néoplasme,  et  partant  les  signes  de  compression*.  Mais  il  serait 
sage  de  se  poser  la  limite  de  six  semaines  ;  si  au  bout  de  ce  temps. 


1.  Cette  médication  n'est  pas  toujours  facile  à  diriger.  Ainsi  Lépikb  (Lyon  m^., 
17  décembre  1893,  t.  LXXIV,  p.  550)  a  vu  un  malade  chez  lequel  les  accidents  ODt 
été  aggravés  par  le  mercure  et  ont  au  contraire  rapidement  cédé  à  riodure.  Mail 
il  fait  remarquer  que,  d'après  Fournier,  Tépilepsie  dans  ces  conditions  est  loaTeDt 
parasyphilitique  et  justiciable,  d^s  lors,  non  pas  de  l'iodure  mais  du  bromure  de 
potassium.  On  s'en  souviendra  pour  les  cas  rebelles  au  traitement  antisypbilitique. 
(Voy.  FouRMER,  les  affections  parasi/philitiques^  Paris  1894,  pp.  238  et  340.) 

2.  Byrom-Bram>vell  a  mentionné  à  la  réunion  du  21  février  1894  de  la  Med.  chir. 
Soc.  of  Edinburgh,  l'observation  d'un  malade  Âgé  de  cinquante  ans,  opéré  par 
Thomson  sur  les  conseils  de  Gibson.  Dans  ce  cas,  la  nature  syphilitique  de  la  tomeor 
paraissait  tout  à  fait  claire  durant  la  vie,  car  le  patient  souffrait  de  syphilis  consti- 
tutionnelle :  les  symptômes  indiquaient  d'une  manière  non  douteuse  une  létioo 
corticale,  de  nature  irritative,  et  une  gomme  syphilitique  est  la  tumeur  corticale  de 
cette  nature  la  plus  fréquente;  enfin  les  symptômes  furent  pour  un  assez  loof 
temps  entièrement  supprimés  par  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  Or  la  tumeur 
était  un  gliome,  intéressant  la  couche  optique  droite,  et  la  parUe  postérieure  delà 
capsule  interne.  De  même  Sachs  {New-York  neitrol.  Soc.^  7  mai  1895)  a  vu  un  hon«B« 
de  quarante-cinq  ans,  qui  avait  eu  une  attaque  d'hémiplégie  quelques  années  topi- 
ravant,  et  chez  lequel  l'iodure  de  potassium  avait  fait  disparaître  tout  symptéoie 
durant  plusieurs  mois.  Cet  homme  succomba  à  une  attaque  d'apoplexie  et  à  rtotop- 
sie  on  trouva  un  gliome  très  yolumineux. 
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il  n'y  a  pus  une  amélioration  très  nette,  n'hésitons  pas  à  faire  une 
trépanation  exploratrice. 

«  L'inefficacité  constante  du  traitement  médical  contre  les 
tumeurs  en  général  est  bien  connue;  et  pourtant  si  le  chirurgien 
est  ici  trop  souvent  en  présence  de  néoplasmes  devenus  inopé- 
rables, c'est  précisément  parce  que  Ton  a  perdu  du  temps  à  cette 
thérapeutique.  » 

D'ailleurs,  même  en  cas  de  syphilis  avérée  le  traitement  spé- 
cifique, dans  le  cas  particulier,  n'est  pas  toujours  d'une  efficacité 
souveraine.  Gowers,  puis  Horsley,  affirment  que  la  pachymé- 
ningite,  dont  la  teudance  est  grande  à  s'étendre  même  après 
Tablation,  n'est  qu'améliorée  et  non  guérie  par  le  traitement 
spécifique.  Horsley  n'hésite  pas  à  dire  :  «  Pour  les  gommes  céré- 
brales, des  autopsies  m'ont  convaincu  qu'il  en  est  de  même.  Pour 
guérir  ces  lésions,  le  seul  moyen,  tout  comme  pour  les  tuber- 
cules, consiste  à  les  extirper*.  » 

Cette  proposition  est  trop  radicale  et  malgré  l'autorité  de  Horsley 
nous  continuerons  à  penser  que,  si  le  sujet  est  syphilitique,  le  trai- 
tement a  de  grandes  chances  de  succès  ;  que  s'il  ne  l'est  pas  avec 
certitude,  on  doit  essayer,  mais  sans  s'y  obstiner,  le  traitement 
«  pierre  de  louche  ».  Mais  nous  ne  croyons  pas,  par  contre,  qu'il 
faille  confirmer  sans  appel  la  condamnation  a  priori  prononcée  par 
Bergmann  contre  les  interventions  pour  syphilis  avérée.  En  théo- 
rie, sans  doute,  son  argumentation  n'est  pas  dépourvue  de  vrai- 

1.  On  rencontre  parfois,  dans  rintérieur  de  la  tumeur  gommeuse,  une  quantité 
considérable  de  liquide  aqueux,  jaunâtre,  sans  qu'il  y  ail  cependant  tendance  à  une 
formation  kystique.  Eskridoe  (Mtd.  Xews^  Philad.,  10  mars  1894,  t.  I,  p.  261)  a  plu- 
sieuri  fois  observé  cet  état  anatomique  chez  des  sujets  atteints  de  tumeur  syphili- 
tique et  traités  par  Tiodure  de  potassium,  surtout  lorsque  Fiodure  av€dt  été  employé 
à  doses  élevées  :  mais  jamais  il  n'a  observé  pareille  chose  chez  les  malades  qui  n'ont 
été  soumis  à  aucun  traitement  anlisyphilitique.  Ce  liquide  semble  dû  à  un  processus 
nécrobioUque  du  néoplasme  qui  s'accrott  avec  rapidité,  à  un  ramollissement  aigu  qui 
résulte  de  l'obstruction  des  vaisseaux  par  le  développement  de  la  tumeur.  Mais  cet 
accident  est  assez  exceptionnel  et  ne  paraît  pas  devoir  faire  renoncer  au  traitement 
spécifique  qui  si  souvent  réussit  d'une  manière  merveilleuse.  Tout  au  plus  confirme- 
t-il  le  conseil  de  Horsley,  de  ne  pas  prolonger  au  delà  de  six  semaines  environ  le 
traitement  par  l'iodure  de  potassium.  Sitôt  Téchec  constaté  du  traitement  spécifique, 
le  chirurgien  a  iotérôt  à  opérer.  Car  rapidement,  autour  de  la  gomme  elle-même,  se 
produit  une  infiltration  gommeuse  diffuse,  qui  s'étend  parfois  fort  loin,  et  qu'on  ne 
peut  reconnaître  au  moment  de  Tintervention  chirurgicale. 

BROCA  BT   MAUBRAC.  27 
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scmblance.  Lorsqu'on  intervient  pour  lésion  syphilitique,  dit-il, 
on  trouve  une  gomme  ou  bien  une  cicatrice  :  qu'on  enlève  la 
gomme,  soit,  mais  si  on  excise  la  cicatrice,  il  s'en  formera  une 
nouvelle  après  l'opération;  or,  qui  pourrait  répondre  que  le 
malade  ait  gagné  au  change?  Les  conditions  ne  sont  pas  compa- 
rables à  celles  dans  lesquelles  se  trouve  le  chirurgien  qui  intervient 
pour  une  épilepsie  traumatique  :  dans  ce  dernier  cas,  on  remplace 
une  mauvaise  cicatrice  par  une  cicatrice  que  Ton  espère  meilleore. 
Le  raisonnement  est  séduisant  et  parait  solide,  mais,  comme 
partout,  il  doit  s'incliner  devant  les  faits.  Or,  dès  1885,  nous  trou- 
vons une  observation  fort  importante  de  Macewen,  et  depuis  les 
guérisons  semblables  se  sont  multipliées.  Les  observations  que 
nous  résumons  ici*  prouvent  qu'au  total  l'extirpation  a  donné  de 

1.  Nous  ne  donnons  ici  que  les  cas  où  la  lésion  syphilitique  a  été  atteinte  directe- 
luent.  Les  trépanations  exploratrices  infructueuses,  qu'il  y  ait  eu  décès  ou  améliora- 
tion, ne  doivent  nullement  être  comparées  à  ces  faits.  On  trouvera  plusieurs  cas  de 
syphilis  dans  les  observations  résumées  p.  447,  mais  la  nature  du  mal  n'est  pas  à 
considérer.  La  première  extirpation  heureuse  de  syphilome  appartient  à  Macewec, 
Lancel,  LoniJon,  1885,  t.  I,    p.  93i.  Femme,  vingt-cinq   ans;  atteinte  d'hémiplégie 
gauche ,  échec  du  traitement  spécifique.  Diagnostic  :  lésion  de  la  partie  supérieure 
de  Po  et  Fo,  avec  extension  au  lobule  paraccntral.  Trépan;  dépôts  ostéophytiques 
sur  la  table   interne;  dure-mère  épaissie;  lobule  paracentral  induré;  une  indiioB 
donne  issue  à  un  liquide  grumeleux;  seconde  trépanation  pour  enlever  des  dépôts 
ostéophytiques  sur  Toccipital.  Amélioration  commençant  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ;  au  bout  d'un  mois  se  lève  ;  au  bout  de  deux  mois,  marche  :  au  bout  de  dem 
ans,  le  résultat  se  maintient.  (De  même,  en  1888,  Brit,  med.  Journ.,  t.  II,  p.  301 
obs.  VI).  —  Ranme,  Brit.  med.Journ,,  19  mai  1888,  t.  I,  p.  1057.  Nègre,  trentcHîiaq 
ans.  Céphalalgie   à  droite,  exaltation   mentale;  amélioration  par  Kl  et  KBr.  Pui^ 
le  5  et  le  7  juin  1887,  épilepsie  jacksonienne,  brachiofaciale  gauche.  Le  9  juin,  tré- 
panation (Williams)  sur  F»;  hj'perostose ;  gomme  suppurée  entre  la  dure- mère  et 
le  cerveau;  extirpation,  avec  un  peu  d'écorce.  Guérison,  après  paralysie  légère  et 
tr.iositoire    (par  suite  d'une  erreur  du  Centr,  f.  Nervenh.,  1888,  p.  474,  ce  cas  eil 
quelquefois  attribué  à  Bavrik  et  compté  deux  fois).—  R.  Parker,  BrxL  med.  Journ.f 
1889,  t.  II,  p.  1212,  et   1893,  t.   II,  p.  1367.  Homme,  trente-huit  ans,  auquel  on  dia- 
gnostiqua  une   tumeur  de  la  zone  rolandiffue  droite.   La  trépanation  conduit  sur 
une  gomme  de  la  dure-mère;  excision.  Guérison  en  vingt-quatre  jours,  malgré  des 
accidents  de  suppuration  locale  et  une  hernie  cérébrale.  Au  bout  de  cinq  mois,  saoté 
excellente,  qui  se  maintient  quatre  ans  plus  tard.  —  Harrisox,  Brit.  med.  Joun-, 
1893,  t.  n,  p.  1367.  Deux  observations  ;  une  guérison  ;  un  résultat  nul.  —  W.-A.  Haï- 
MOND,  Med.  iSVw's,  Philad.,  31  oct.  1891,  t.  LIX,  p.  504,  obs.  VI.  Homme  de  vingt- 
huit  ans;  syphilis  cérébrale  (hémiplégie,  épilepsie,  imbécillité)  d'abord  traitée  avec 
plein  succès  par  Kl,  en  octobre  1890.  Guérison  de  janvier  à  mars  1891,  puis  repriie 
d'accidents  et  celte  fois  échec  du  traitement  médical.  Trépanation  ;  issue  de  liquide 
séreux  opalescent  à  l'ouverture  de  la  dure-mère  ;  suture.  Guérison  parfaite,  consta- 
tée le  15  août.  Par   précaution,  le  malade  prend  préventivement  de  Tiodure.  " 
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fort  bons  résultats;  que,  d autre  part,  la  mortalité  opératoire  est 
faible. 

La  conclusion  est  qu'on  est  autorisé  à  s'attaquer  par  la  trépana- 
tion aux  reliquats  syphilitiques  contre  lesquels  la  médication  géné- 
rale a  été  reconnue  impuissante. 

2*  Tubercules,  —  Le  diagnostic  entre  un  tubercule  cérébral 
massif  et  une  tumeur  proprement  dite,  bénigne  ou  maligne,  n'est 
guère  possible  que  si  le  sujet  est  déjà  tuberculeux  par  ailleurs  :  or, 
les  tubercules  cérébraux  primitifs  —  ou  tout  au  moins  accompagnés 
d'autres  lésions  viscérales  cliniquement  inappréciables  —  sont 
loin  d'être  rares.  La  nature  exacte  de  la  masse  morbide  n'est  donc 


Zkrehko,  Congr.  des  méd.   russes^   Saint-Pétersbourg,  janvier  1889;  d'après  Hev.  de 
Chir.y  Paris,  p.  329.  Excision  d'une  dégénérescence  kystique  de  la  pie-mère.  Guéri- 
son.  —  G.  Miller,  Lancet^  10  mai  1890,  t.  I,  p.  1008.  Femme,  cinquante-quatre  ans. 
Céphalalgie  depuis  novembre  1886  ;  épilepsie  jacksonienne  depuis  décembre  1887,  puis 
paralysie.  On  fit  successivement  neuf  opérations,  dont  les  cinq  premières  ne  firent 
rien  trouver  et  ne  procurèrent  qu'une  amélioration  passagère.  Aux  quatre  dernières, 
on  trouva  d'abord  du  ramollissement  cortical,  puis  trois  fois  on  évacua  un  abcès  ; 
amélioration  progressive,  la  marche  redevint  possible  et  la  malade  était  en  bon 
état  lorsque,  au  bout  de  quatre  moif<,  elle  mourut  d'influenza.  —  Lampiasi,  Rif.  med.^ 
Napoli,  1890,  t.  II,  p.  632, 638, 644.  Homme,  vingt-cinq  ans;  depuis  l'âge  de  douze  ans, 
épilepsie  jacksonienne  (bras  droite .  Trépanation,  excision  de  la  dure-mère  et  ablation 
à  la  curette  du  cerveau  adhérent.  Guérison,  après  monoplégie  brachiale  transitoire. 
-—  HonsLEY,  Biit.  med.  Joum.y  1893,  t.  Il,  p.   1366.   Ablation   d'une    gomme  ménin- 
gée. Survie  de  deux  ans,  puis  récidive  et  dégénération  descendante.  —  K.  Bahtox, 
Ann.  of  surg.f  1889,  t.  IX,  p.  28,  obs.  II.  Femme,  trente  ans.  Nécrose  syphilitique 
du  frontal,  avec  signes  de  compression  cérébrale  (mouvement,  idéation).  Sous  l'os 
nécrosé,  on  trouve  la  dure-mère  tendue  et  fluctuante.  Incision,  ablation  à  la  curette 
d'un  dépôt  gommeux  sur  le  centre  du  bras  droit.  Amélioration  des  symptômes,  mais 
infection,  hernie  cérébrale  ;  mort  en  vingt-sept  jours,  de  méoingo-encéphalite.  — 
J.-M.  Clarke,  Lancely  l^^mars  1890, 1. 1,  p.  460.  Homme,  quarante-sept  ans.  Céphalalgie 
localisée,  puis  convulsions,  avec  parésie  de  la  jambe  droite,  puis  du  bras.  Trépana- 
tion par  Landsdown  sur  le  centre  de  la  jambe  ;  excision  de  la  dure-mère,  dure  et 
épaissie  (12  mm.).  Mort  en  dix-neuf  jours  (septicité).  —  Lanelongub  (de  Bordeaux), 
obs.  par  Faoubt  et  Lowitz,  Soc.  danaL  et  phys.  de  Bordeaux,  11  mars   1895,  in 
Joum.  de  méd.  de  Bord.,  1893,  t.  XXV,  p.  188;  observation  publiée  in  extenso  par 
Cassait,  Arch.  clin,  de  Bordeaux ^   septembre    1895,  t.  IV,  p.  385.  Epilepsie  jackso 
nienne  (jusqu'à  soixante  crises  par  jour)  rebelle  au  traitement.   Eschare  au  sac- 
rum. Trépanation  sur  R  à  droite.    Os  hypcrostosé.   Crises  subintrantes,  mort  en 
vingt-quatre    heures.  A  l'autopsie,  on  trouve,  sous  la  dure-mère  non  incisée,  une 
gomme  corticale  sur  la  partie  antérieure  de  F*;  rien  à  la  zone  motrice.  —  R.  âbbb. 
Soc.   de  chir.   de  New-York^    d'après  Presse  méd.,   Pari»,    13  nov.  1895,    annexes, 
p.  CLxxiv.  Homme,  trente-cincf  ans.  Début  à  dix-huit  mois,   épilepsie  jacksonienne 
(main  droite).  Excision  d'un  foyer  de  pachyméningite  adhérent  à  l'écorce.  Guérison 
qui  se  maintient  depuis  six  mois. 
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le  plus  souvent  reconnue  qu'après  trépanation  exploratrice  et  on 
est  arrivé  ainsi  à  constater  que  l'excision  à  la  curette  pouvait  don- 
ner, en  cas  de  tubercule,  quelques  bons  résultats.  Ou  en  a  conclu 
que  si  l'on  a  des  éléments  suffisants  pour  porter  le  diagnostic,  la 
notion  de  tuberculose  ne  devait  pas  à  elle  seule  arrêter  l'opéraletir. 

Bergmann,  sans  doute,  est  en  principe  opposé  à  ces  interven- 
tions. Il  commence  par  reprendre  à  ce  point  de  vue  spécial  lasli- 
tiatique  d'Haie  While  et  démontre  que  sur  43  cas,  le  tubercule 
n'était  opérable  qu'une  fois'  :  nous  avons  déjà  répondu  qu'on  ne 
saurait  se  fier  aveuglément  à  une  statistique  d'autopsies,  et  que  ai 
on  n'avait  pas  laissé  les  lésions  évoluer,  on  aurait  sâremenl  pu 
opérer  plus  souvent.  Puis  Bergmann  ajoute  qu'il  est  impossible  de 
prétendre  ici  à  un  évidemeut  parfait  avec  la  cuiller  tranchante, 
comme  dans  la  peau  ou  les  os  (où  d'ailleurs,  ferons-nous  remar- 
quer, l'opération  est  bien  rarement  radicale  au  sims  propre  do 
mot),  que  dès  lors  la  récidive  est  fatale  et  que  l'opération  expose 
à  l'infection  des  méninges.  Une  autre  objection  enfin,  est  qu'on  ne 
peut  savoir  à  l'avance  si  le  tubercule  est  ou  non  caséeux. 

Mais  celte  détermination  csl-eile  Indispensable?  Cela  n'est  pal 
prouvé,  el  ce  tubercule  caséeux,  abcédé  môme,  peut  fort  bien  fltre 
opéré.  On  a  coutume,  comme  l'a  fait  Bergmann,  de  ranger  dans 
les  abcès  le  cas  où  Wemicke  a  fait  drainer  par  Ualm'  un  abcÈi 
tuberculeux,  qui  s'était  révélé  par  de  l'hémianopie.  N'cst-ll  pas 
bien  plus  raisonnable  de  le  ranger  dans  les  cas  de  tuberculose? 

D'ailleurs,  peu  importe  qu'il  y  ait  abcès  ou  tubercule,  que  cfl 

1.  CeUc  ttatUUque  donne  :  4li  cai  ;  5  lois  seulement,  tuberculose  dam  un  seni  an>n 
organe;  4  fois,  dans  deux  organes  ;  dans  loua  les  autres  cai.  lésions  de  trois  tMp' 
'irganes.  Sur  coi  9  cas  favorables,  il  Tant  éliminer  ;  1  (as  de  fiiyers  encéph«Uir>n 
iijulliples,  I  foyer  protiibÉrantiel,  inaccessible.  3  masses  tuberculeuses  trop  itendtw. 
1  (ivec  méningite  de  la  base  Sur  les  3  cas  abordables,  il  faut  éliminer  I  eu  «tcc 
tuberculose  pèritooËate  et  tubairc,  1  avec  tuberculose  pulmonaire  el  înteitiulc- 
Resterait  ainsi  1  cas  de  tuberculose  du  cervelet,  et  encore  était-il  accompagna  ^ 


2.  WERniCKE  et  FEahn,  Arch.  f.  pal/i. 
p.  335.  tloiitme,  quaraiile-hiiit  ans;  il  y 
semenl,  céphalalgie,  bijuiiparésie  à  dro 
tal;  trois  cullleri^es  A  soupe  de  puF 


ventricules,  —  Sur  les  abc^s  tuborcoleuï  du  c 
Woch.,  Leipiig,  18S7.  n"  18,  p.  373. 


An.  und  Phyn..  Berlin,  I8S2.  t.  LX«VlI. 
i  huit  ans,  nccidenls  pulmi.>naires.  Anitigri>~ 
te.  hémianopie.  Tr('panation  du  lobe  ocdft- 
l'Iiornlion,  puis  mort  par  rupture 


s  A.  FiiJUiiEfc.  Deul.  m'J. 
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tubercule  soit  dur  ou  caséeux.  Aussi  bien  par  révidement  à  la 
curette  d'une  masse  ramollie  que  par  Textirpation  franche  au  bis- 
touri, Bergmann  a  raison  de  déclarer  que  Texérèse  ne  sera  jamais 
radicale  :  ce  en  quoi  les  tubercules  cérébraux  sont  identiques  aux 
autres  tuberculoses  chirurgicales.  Mais  les  faits  de  Macewen,  de 
JBiorsley  démontrent  que  malgré  cela  la  guérison  définitive  est  pos- 
sible ;  et  ceux  de  Booth  et  Curtis,  de  Macewen  prouvent  qu'après 
cet  évidement  partiel  du  foyer  on  peut  obtenir  des  survies  avec 
amélioration,  tout  au  moins  avec  état  stationnaire.  Nous  signale- 
rons les  deux  cas,  assez  spéciaux,  de  Booth  et  Curtis,  de  Gussen- 
bauer,  où  la  lésion  tuberculeuse  faisait  à  l'extérieur,  avec  ostéite, 
une  saillie  au  niveau  d'un  point  préalablement  contus. 

Reste  la  question  de  gravité  opératoire.  Or  cette  gravité  est  loin 
d'être  excessive.  Les  opérés  de  Horsley,  de  Bennett  May,  de  Brad- 
ford,  ont  bien  succombé  en  quelques  heures  :  mais  celui  de  Ilorsley 
était  un  phthisique  confiné  au  lit  depuis  un  an  et  atteint  de  tubercu- 
lose généralisée,  chronique;  mais  celui  de  Bennett  May  était  dans 
le  coUapsus.  Pour  l'un  comme  pour  l'autre,  l'abstention  eût  été 
prudente,  mais  en  tout  cas  l'intervention  n'a  pas  été  très  nui- 
sible. 

Donc,  quelles  que  soient  les  constatations  faites  par  Haie  White 
à  l'autopsie,  nous  estimons  que,  lorsque  la  tuberculose  viscérale 
avancée  n'est  pas  une  contre-indication,  on  est  parfaitement  en 
droit  de  tenter  l'opération,  même  si,  par  les  lésions  concomitantes 
ou  précédentes,  on  diagnostique  la  nature  tuberculeuse  d'une  tumeur 
cérébrale*.  Le  traitement  chirurgical  n'est  pas  très  brillant  :  mais 

1.  Nous  ferons  sur  les  observations  suivantes  la  même  refnarque  que  pour  la 
-syphilis  :  nous  ne  citons  que  les  cas  où  il  y  a  eu  action  directe  sur  le  néoplasme.  — 
Go8BE!fBAUER,  Soc.  dcs  méd.  de  Prague,  février  1892;  Pvag.  med.  Woch.,  1892,  p.  01. 
Homme,  vingt  et  un  ans.  Début  quatre  mois  apri>s  un  coup  de  bdton  sur  la  tête. 
Signes  de  compression  cérébrale,  qui  dispaniissent  en  même  temps  que  se  forme  une 
tumeur  pulsatile.  Incision,  qui  reste  fistuleuse.  Trépanation,  curett«ge  de  la  masse  fou- 
gueuse dure-mérienne  (reconnue  tuberculeuse  par  (^hiari).  Guérison. —  Macewkn, /?n7. 
fne<i.  Jotim.,London,  1888,  t.  II,  p.  305,  obs.  IX. !<> Fille,  sept  ans,  épilepsic  jacksonieune 
(gros  orteil  droit)  ;  diagnostic  de  tuberculose  en  raison  de  l'hérédité.  Trépanation  sur  le 
haut  de  F®  ;  on  voit  des  tubercules  méninges  le  long  des  vaisseaux,  et  on  sent  une  masse 
dare,  profonde;  incision  du  cortex,  extirpation  d'un  foyer  tuberculeux  gros  comme 
une  noisette.  Guérison,  qui  se  maintient  au  bout  d'un  an.  2°  Homme,  trente-cinq  ans. 
Ablation  d'un  tubercule  méningé  sur  F»  à  droite.  Guérison.  3o  (flriV.  med.  Journ., 
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CD  se  souviendra  que  l'ef&cacilt!  du  traitement  médical  est  nulle". 

3°  Gliome.s  et  sarcomes.  —  Tout  en  reconuaissant  ([u'eutre  cmI 
deux  espèces  de  tumeurs  existent  des  associations  et  des  trnnsitionv 
où  le  microscope  n'a  pas  imcore  dit  son  dernier  mot,  les  bisloli>i>| 
gistes  pensent  qu'il  faut  distinguer  le  gliome,  tumeur  hotum 
morphe.du  sarcome,  tumeur  tit^téromorphe'.  Mais,  pour  lecliiniM 
gien.  ces  diiTérences  n'ont  actuellement  qu'un  intérêt  médiocrer 
gliomes,  sarcomes  et  glio-sarcomes  sont  des  tumeurs  malignes, 

IS93,  t.  |[,  p.  iaâ1).  Signes  cérébelleux.  Ablution  de  plusieurs   tubercules,  idbU  od 
en  lBis9e  d'autres,  trop  proroadi  pour  être  extirpés.  Amél  in  ration,  qui  l'uccenti» 
pendant  moq  mois;  reprise  des ucddenti  au  septit^inc  mots;  mort.  —  HubsleTi Uni, 
med.  Jùurn.,  iS8~,  t.  I,  p.  8(i:i-,  obi.  Il  et  X.  1"  Homme,  vîugl-deux  ans;  anltctdenU 
tutierculeux  persannels  et  héréditaires.  En  janvier  IHKl,  début  d'une  fpilepsie  \kù.- 
■onienne  (pouce  et  index  gaucbes)  peu  ft  peu  a^grATée.  Le  22  juin  1S86,  trépaBilinp. 
Tumeur  sHuée  sous  la  dure-mère;  extirpation  nu  bistouri.  Guérison,  atcc  uionopU- 
gie  brachiale  tranaitoire.  Mort  au  bout  de  six  ans  de  tuberculose  urinaire   (lIoHSLti, 
Brii.  med.  Journ.,  IBtia,  1. 11,  p.  1366);  2°  Garçon,  dix-huit  ans.  Olagaoslic  (parBasliu 
d'une  tumeur  cérébelleuse  à  droite.  Malade  conDué  au  lit  depuis  un  au.  Ablation  de 
la  tunieur,  Morl  en  dix-neuf  heures.  A  l'autopsie,  tuberculose  viscérale  cbroniqui, 
généralisée.  —  Buom  et  Clmh»,  Ann.  o/  tui-g.,  féï.   1893,  t.  XVII,  p.  127.  Ilûcmne, 
Tingt-qualre  ans.  Depuis  dix-huit  mois,  épilepsie  généralisée.  11  y  a  six  mois,  ehult 
sur  la  tempe  gauche,  puis  eu  ce  point  (umour  douloureuse.  Céplialnlgle,  décbiuc 
intellectuelle,  névrite  oplliiue  double.  Incision  (Curtis),  trépanation,  curettage  de  h 
tumeur  qui  se  prolonge  û  l'intérieur  de  la  dure-inére.  Guérison  opératoire,  nuii 
résultat  nul.  A  l'autupsie,  masse  tuberculeuse  diffuse  du  lobe  frontal  gauehc;  tuticr- 
cule  du  cervelet  A  gauche. ~  Be.fNSTT  Mav, Lancef ,  10  avril  tll37,  t.  I,  p.  76S,  CoFanl, 
sept  ans;  oncle  phthisique.  Uiagoostic  d'une  tumeur  du  lobe  droit  du  cervelet.  L^ 
8  oclobre,  l'enfant  étant  en  collapsus,  trépanation;  on  trouve  la  tumeur  âunpwiu 
de  profondeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon.  Mort  de  choc  en  quatre  heurs».  - 
KiMFi'etBiiADroHD,  Bail.  med. and  turg.  Journ.,  1889,  t.  CXX.  p.  3i3;et  Kuttrr,  Iniraa. 
groiclhs,  p.  51,  obs.  Vlll.  Homme,  trente-deux  ans.  Début  en  mars  1881.  OiagDMlit 
d'une  tutueiir  du   centre  de  la  main  gauctie.  Trépanation  (Bradford)  sur  l'eiltéifll^^ 
supérieure  de  B.  Mort  en  trois  quarts  d'heure.  Pn»  d'autopsie.  —  V^ubi,  Glatgoat 
Journ.,  isys,  t.  XL,  p.  36.   Garçon,  cinq  ans  et  demi.  Trépanation  sur  l'iiémitptl 
cérébelleux  gauctie;.  extirpation  partielle,  à  lu  curette.  Uort  en  i|ua]ques  heur 
CiiHNY,  observation   publiée  par  Btcï,  Beitr.  :.  klia.  Chir.,  Tubingeo,  1S94,  L  1 
p.  113,  Homme,  vingt-lrois  ans.  Hérédité  tuberculeuse.  Héhul  en  novembre  IW»- 
Epilepsie  jacksonienne   Oa°>be  gauche).   Le  21   mai  itti,  Erenau  fût  sans  saccr^^ 
l'excision   du  centre  cortical  correspondant.   Le  i"  mara   1893,   Cuanr   enlève  ut* 
tubercule  solitaire   gros  comme  le  poing  (SOU  gr.].  Guérison  opératoire.  Grande 
amélioration  fonctionnelle  (novembre  t8U3).  —  11  ya  encore  un  cas  de  MEHCAinMte^ 
Coau,  Red.  méd.  de  la  SuUie  roui.,  Genève,  1889,  p.  3Bà  et  486.  Mais  seule  l'ItûloiT^ 
médicale  est  publiée  par  Combe.  Silence  complet  sur  l'histoire  chirurgicale. 

1.  THo>soN(£ff'nA. med.  Journ.,  septembre  iHUl.  t.  XXX Vil,  p.  263)  a  cependant  ob-^ 

serve  une  fille  de  six  ans  chez  laquelle  un  lubercule  probable  du  pédoncule  droi^ 

aurait  été  considérablement  amélioré  par  l'buile  de  foie  de  morue  et  l'iodure  de  tef^ 

3.  Voyei  Bfussaud,  rrai'(C  de  médecine.  Paris.  ia9i,  t.  VI,  p.  232. 
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dont  la  récidive  est  la  règle  et  ne  s'évite  que  si,  par  une  large  exé- 
rèse, on  dépasse  largement  les  limites  du  mal*. 

Ces  tumeurs  sont  en  général  solitaires.  Elles  restent  quelquefois 
petites,  encapsulées,  et  certains  opérateurs  ont  pu  les  énucléer  avec 
facilité.  Mais  cette  limitation  n'existe,  d'après  Yirchow,  que  dans 
1/10  des  cas.  D'ordinaire,  on  se  trouve  en  présence  d'un  néoplasme 
diffus,  capable  de  devenir  volumineux,  1res  volumineux  môme. 
On  voit  quelquefois,  dit  Brissaud,  un  lobe  tout  entier  infiltré  par 
la  néoplasie  gliomatcuse,  sans  que  rien  soit  changé  à  Taspect 
extérieur  ou  aux  rapports  profonds  de  ce  lobe.  Et,  disposition  bien 
propre  à  troubler  l'opérateur,  souvent  le  gliome  ne  se  distingue 
du  tissu  cérébral  que  par  un  léger  changement  de  coloration,  dû  à 
sa  richesse  vasculaire  ;  sa  consistance  est  très  semblable  à  celle  du 
cerveau,  un  peu  moins  ferme  cependant;  celte  consistance  est 
subordonnée  à  Téiémenl  fibreux,  qui  peut  prédominer,  et  alors 
rendre  la  tumeur  plus  reconnaissable,  véritable  fibro-gliome. 

En  raison  de  ce  volume,  de  cette  diffusion,  de  cette  nécessité 
d'une  ablation  large,  c'est  évidemment  aux  gliomes  et  sarcomes 
que  s'appliquent  presque  exclusivement  les  considérations  précé- 
demment exposées  sur  le  manuel  opératoire  et  les  dangers  des 
interventions  pour  tumeurs  cérébrales*.  Nous  ne  reviendrons  donc 
pas  sur  ces  divers  points,  et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
résultats  obtenus,  sans  chercher  d'ailleurs,  fidèles  à  notre  habitude, 
à  dresser  une  statistique. 

Nous  ne  parlerons  que  des  cas  où  l'on  a  pratiqué  l'ablation  com- 
plète de  la  tumeur  :  les  évidements  partiels  n'ont  pas,  en  effet,  la 
prétention  d'être  curatifs,  et  c'est  à  propos  du  traitement  palliatif 
quMls  doivent  être  étudiés. 

L'exérèse  totale,  a  seule,  disons-nous,  quelques  chances  d'être 
curative.  C'est  dire  qu'en  principe  l'ablation  au  bistouri  sera  pré- 
férée au  curettage;  c'est  dire  aussi  que,  si  la  tumeur  est  kystique, 

1.  Si,  pour  apprécier  la  fril^-qucncc  relative  de  ces  néopiasiiies,  nous  les  reprenons 
dans  les  statistiques  citées  p.  il3,  et  où  ils  sont  réunis,  nous  trouvons:  Bernhardt, 
i29  sur  485,  soit  26  p.  dOO;  Birch-Hirschfeld,  1B2  sur  342  tumeurs  primitives,  soit 
47  p.  100;  A.  Starr,  chez  1  enfant  140  sur  300,  soit  41  p.  100,  chez  l'adulte,  71  sur  300, 
soit  24  p.  100,  ensemble  35  p.  100;  II.  Whitc.  36  p.  100. 

2.  Voy.  p.  391. 
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même  si  elle  est  constituée  presque  exclusivement  par  un  kysle, 
le  drainage  prolongé  ot  le  curettagc  de  la  paroi  seront  notoiremeot 
insuffisants. 

Si  nous  signalons  cette  éventualité,  c'est  que  dans  ces  tumeurs 
les  formations  kystiques  sont  fréquentes;  assez  souvent  ft  cOl^  du 
kyste  on  trouve  une  tumeur,  de  laquelle  il  dépend  manifestement, 
mais  souvent  aussi  la  tumeur  a  presque  entièrement  disparu, 
et  le  kyste  semble  être  primitif,  constituer  à  lui  seul  toute  U 
lésion  anatomique.  En  y  regardant  de  près,  on  trouve  d'ordinaire 
en  un  point  une  masse  solide  caractéristique.  Ainsi  nirsch' 
publié  un  fait  de  sarcome  kystique  du  plexus  choroïde,  dans  lequel 
le  ventricule  latéral  gauche  était  dilaté  par  une  tumeur  kystii^uB' 
plus  grosse  qu'une  pomme,  ayant  6  centimètres  de  large  sur  8  c«k 
timètres  de  long;  le  kysle  dérivait  d'une  tumeur  sarcomaleoM 
grosse  comme  une  noix.  Des  faits  analogues  ont  éli?  publiés 
Erb'.  Il  y  a  même  des  cas  où  l'intervention  du  microscope 
nécessaire  pour  trancher  la  question  :  dans  une  observation  H 
Wiliiamson',  le  kyste  étant  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  oa 
trouvait  que  sur  un  point  de  lu  paroi  des  traces  d'une  frèst  petîl 
tumeur,  de  slructure  gliomatouse. 

L'intérêt  chirurgical  de  ces  faits  saute  aux  yeux  :  l'opéralcnî 
peut  se  trouver  en  grand  embarras,  en  présence  d'un  kyste,  poi 
savoir  s'il  convient  de  drainer  seulement  ou  de  chercher  le* 
limites  d'une  tumeur  qu'il  est  nécessaire  d'extirper.  Oppenheimet 
Kohler,  P.  Reyuier.  Mac  Burney  et  Slarr  se  rendirent  vite  compte 

1.  HtR»CH,  Berl.  klin.  Woeb.,  Ifl  et  25  juillot  1H92,  a"  29,  p.  ^i^;  m 30;  p.  1SI. 

!.  Ehi,  Deul.  Zeit.  f.  Nervenh,,  tSSl,  I.  11,  p.  iii  et  Aich,  f.  Psyek.,  Il 
I.  XXIV.  p.  633.  Une  de  ces  observation*  mérite  il'ftre  résumée  ici,  cor  eue  ntn 
tife  à  un  homme  de  quarante- a ept  ans,  que  Cxerny  b  opéré  Iroîn  roi«.  La  pRioi 
intervention  eut  lien  le  SI  novembre  ISUU;  un  enleva  de  l'aire  mot  lice  droite  ungl 
■arcDme  très  vaaculaire,  spoogieux,  groi  comme  un  abricot;  à  ce  moment  il  n'ji< 
point  de  kjste;  ceuation  de  la  céphalalgie  et  de  la  parèsie  brachiale.  Mbut  de 
dlve  au  bout  de  huit  uols.  et  le  i!3  novembre  1891,  on  dut  intervenir  de  nouveanrdtH 
la  tumeur  récidivée,  on  trouva  un  kyste  contenant  3Q  gommes  de  liquide  envii 
et  un  second  kyste  plus  petit.  Celte  fois  encore,  goËrison  opératoire.  Aécidi*g 
bout  de  six  dioIs;  troisième  opération  le  26  juin  1892.  Récidive  au  bout  d'uni 
Mort  le  2  mal  1893.  Cette  observation  est  publiée  ir  exlemo  par  Barjt,  Beilr.^ 
Chir.,  Tubiogen,  IBSt,  l.  XII,  p.  96. 

3.  WiLLUaion,  Amer.  Joum.  ofmed.  ic,  Phikd.,  août  1B92,  t.  GIV,  p.  IBI. 
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u'ils  avaient  affaire  à  un  kyste  compliquant  une  tumeur  ;  mais 
hez  les  opérés  de  Stieglitz  et  Gerster,de  Graser,la  paroi  était  lisse, 
emblait  appartenir  à  un  kyste  simple  :  et  cependant  la  reprise 
apide  des  symptômes,  après  Tamélioration  due  au  drainage, 
emble  bien,  comme  le  disent  les  auteurs,  démontrer  qu'un  gliome 
ervait  de  substratum  à  la  poche  liquide.  Graser  a  tenté  de  s*éclai- 
er  par  un  examen  histologique  extemporané  :  et  malgré  ia  réponse 
légative  du  microscope,  Tautopsie  n'a  pas  lardé  à  démontrer  Texis- 
Bnce  d'une  tumeur  maligne  * . 

1.  QppKfHSiM  elKÔHLER,  Bcrl.  kl.  Woch.,  1890,  n*»  30,  p.  677  et  1891,  ii«»  16,  p.  385. 
emme,  trente-six  ans,  enceinte  de  sept  mois.  En  septembre  1886,  ictus  hémorrha- 
ique  (?).  Accidents  progressifs  et  ûnalement  inonoplégie  brachio-faciale  gauche 
vec  épilepsie  jacksonienne.  Trépanation  (Kôhler)  par  le  procédé  de  Wagner;  éva- 
aation  d*un  kyste  de  100  grammes,  résection  partielle  de  la  paroi  qui  fut  trouvée 
liomateuse.  Guérison,  et  du  26  avril  jusqu'à  la  lin  de  juin  1890,  bon  état,  avec  amé- 
oration  considérable  de  la  paralysie.  Accourhcment  normal  le  21  juillet.  Puis  reprise 
es  accidents  d'épilepsie  ;  mort  en  novembre.  —  P.  Reymeh,  Congr,  franc,  de  chir.^ 
>  session,  Paris,  1891,  p.  110.  Garçon,  dix  ans.  A  vingt  mois,  convulsions  de  denti- 
on;  à  trois  ans,  bégaiement  temporaire  pendant  six  mois,  et  à  partir  de  ce  moment 
uelques  crises  de  tic  convulsif  de  la  face  à  gauche;  à  huit  ans,  plusieurs  chutes 
ir  la  tète;  depuis  avril  1889,  crises  de  contractions  tirant  la  bouche  à.  droite,  sans 
erte  de  connaissance;  à  partir  d'août  1889,  perte  de  connaissance  et  convulsions  se 
énéralisant.  Trépanation  le  19  août  1890  sur  l'extrémité  inférieure  de  II;  kyste  qui 
enfonce  en  avant  dans  la  substance  cérébrale;  excision  de  la  partie  scûllante. 
nérison  opératoire,  mais  dès  le  seizième  jour  retour  des  crises.  Le  15  décembre, 
)conde  opération  ;  ablation  à  la  curette  de  l'implantation  cérébrale  ;  crises  les  16  et 
ï  décembre,  puis  cessation  et  en  date  du  18  février  l'état  était  excellent. — A.  Starr, 
w.  cit.,  p.  247,  obs.  XXIV.  Garçon,  dix  ans;  début  en  octobre  1892;  symptômes 
'une  tumeur  cérébelleuse  à  droite.  Le  15  mars  1893,  trépanation  (Mac  Burney); 
Ecision  d'une  tumeur  kystique.  Amélioration  immédiate  des  symptômes,  mais 
îprise  d'accidents  à  partir  du  dixième  jour  et  mort  le  quatorzième  jour.  A  Tautop- 
ie,  on  trouve  qu'il  reste  dans  la  partie  antérosupérieure  du  lobe  droit  du  cervelet 
ne  tumeur  gliomateuse  de  5  centimètres  sur  3.  —  Stieglitz  et  Gerster,  Am.  Joum. 
f  med.  sc.^  Philad.,  juin  1893,  t.  CV,  p.  620.  Femme,  trente-cinq  ans.  En  octobre  1891, 
rusquement  crise  d'épilepsie  jacksonienne  (pouce  et  index  droits)  ;  crises  peu  &  peu 
ipprochées.  Trépanation  sur  le  tiers  moyen  de  V^;  iocision  d'un  kyste  à  parois 
irtout  unies.  Reprise  des  attaques  à  la  quatrième  semaine.  Au  bout  de  sept  se- 
taines,  réouverture  de  la  cicatrice,  mais  on  ne  trouve  pas  de  liquide.  Persistance 
ss  accidents,  ce  que  les  auteurs  attribuent  à  l'existence  d'un  gliome.  Nous  trou- 
ons des  nouvelles  récentes  de  cette  malade  dans  le  Journ.  of  nerv.  and.  ment. 
ts.,  1895,  t.  XX,  p.  790.  Pendant  deux  ans,  état  satisfaisant,  avec  quelques   crises. 

partir  de  mars  1895,  céphalalgie,  crises  plus  fréquentes;  nouvelle  opération  par 
erster;  guérison  et  depuis  cessation  des  crises;  paralysie  brachiale  qui  diminue. 
Btte  fois,  le  microscope  a  trouvé  un  gliosarcomc  mélanique.  —  Ghaser,  Congr,  de  la 
K,  ail.  de  cAtr.,  1893;  Arch.  f.  klin.  Chir.^  189o,  t.  L,  p.  900.  Homme,  quarante-cinq 
it;Ie  20  juin  1894,  paralysie  brusque  des  annulaire  et  auriculaire  droits,  et  peu  à 
m  de  tout  le  bras  ;  puis  accès  convulsifs  ;  stase  papillaire.  Trépanation  le  19  juillet 
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Nous  n'insistons  pas  davantage,  car  ces  tumeurs  à  prédominance 
kystique  se  prêtent  d'ordinaire  mal  à  l'extirpation,  et  nous  les 
retrouverons  à  propos  du  traitement  palliatif  par  ablation  partielle 
et  drainage.  Revenons  donc  à  l'ablation  totale  —  ou  crue  totale  — 
et  à  ses  résultats. 

Quelle  est,  d'abord,  la  gravité  opératoire,  autant  qu'on  en  puisse 
juger  par  les  échecs  publiés*? 

Une  partie  des  décès  —  et  c'est  celle-là  sans  doute  qui  s'accroî- 
trait si  tous  les  cas  étaient  publiés  —  est  due  au  défaut  d'anti- 
sepsie :  l'opéré  succombe  soit  à  une  méningo-encéphalite  aiguë, 
soit  à  des  accidents  plus  ou  moins  lents  ayant  pour  point  de  dépari 
une  hernie  de  l'encéphale,  cette  hernie  étant  elle-même,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  souvent  le  résultat  d'une  infection  (Spéraioire 
légère.  Ainsi  ont  succombé  en  trois,  huit,  vingt  et  un  jours  les 
opérés  de  Thomas  et  Bartlett,  de  Bennett  et  Godlee,  de  Nixon*. 

sur  la  partie  supérieure  de  R.  Kyste  hémorrhagique  dont  la  paroi  très  mince  etlisie 
est  excisée,  et  au  microscope  on  n'y  trouve  pas  d'altérations  néoplasiques ;  drainage 
simple,  cessation  des  symptômes,  mais  ils  reprennent  à  partir  du  cinquième  jour,  poit 
hefnie  cérébrale  et  mort  en  quatre  semaines.  A  l'antopsie,  kyste  semblable  dansl« 
lobe  frontal  droit.  Au  microscope,  sarcome  périthélial.  —  R.  Burzelius  et  J.  Bero, 
Hygiea,  1895,  t.  LVI.  fasc.  2,  p.  529.  Homme  cinquante-huit  ans.  Opéré  le 
3  août  1894  (aphasie,  névrite  optique,  parésie  brachiofaciale  droite  et  accès  épilep- 
tiques).  Amélioration.  Mort  fin  octobre.  —  Annandalk,  Edinb.  med.  Journ,^  1894, 
t.  XXXIX,  2«  p.,  p.  906.  Homme,  vingt-trois  ans,  drainage  de  kyste,  récidive  des 
accidents  (épilepsie  brachiale). 

1.  Voy.  p.  391. 

2.  Thomas,  Trans.  of  the  am.  Insi.  of  Hojnœop.^  1889,  p.  464.  Voy.  aussi  Haham» 
Monthly,  Pbilad.,  1890,  t.  XXV,  p.  282.  Femme  adulte.  Céphalalgie,  paresse  de  la 
parole,  épilepsie  jacksonienne  (main)  avec  hémiparésie.  Ablation  d'une  tumeur  de 
la  face  interne  de  la  dure-mère  comprimant  la  partie  moyenne  de  la  zone  rolandique. 
Mort  en  trois  jours.  A  l'autopsie,  cerveau  ramolli  tout  autour  de  la  région  opérée. 

—  BeicasTT  et  Godlee,  Lancet,  London,  1884,  t.  II,  p.  1090;  1885,  t.  1,  p.  13;  Uti. 
chir.  Trans.,  1885,  t.  LXVIII,  p.  243.  Homme,  vingt-cinq  ans;  trauma  crinien  60 
1881,  début  des  accidents  un  an  après.  Paralysie  du  bras  gauche,  avec  contractioDi 
spasmodiques.  Le  25  novembre  1884,  trépanation  (Godlee)  sur  le  tiers  moyen  de  R; 
ablation,  sur  P°,  d'un  gliome,  à  la  curette  ;  hémorrhagie  arrêtée  au  galvanocautère. 
Résultat  d'abord  excellent,  puis  suppuration  de  la  plaie,  hernie  cérébrale  qui  fat 
excisée  au  huitième  jour;  mort  au  vingt  et  unième  jour,  d'encéphalite  septique.^ 
Nixon,  Acad.  roy.  d  Irlande,  sect.  de  chir.,  lOnov.  1893.  Dubl,  Joum.  of  med.  se.,  1894. 
t.  XCVII,  p.  71.  Homme  adulte,  opéré  hémiplégique  et  dans  le  coma.  Tumeur  dure, 
cartilagineuse,  do  la  zone  motrice.  Bon  résultat  immédiat,  mais  hernie  cérébrilt 
par  laquelle  se  produisit,   au  bout  de  cinq  semaines,  une  hémorrhagie  mortelle- 

—  HiRSGHPBLDBR,  Podfic  med.  and  surg.  Joum.,  avril  1886,  t.  XXIX,  p.  210.  Btann», 
trente-deux  ans.  Début  depuis  dix-huit  mois.  Hémiparésie  gauche,  néTrite  optiqoa; 


GRAVITÉ  OPÉRATOIRE  427 

La  hernie  cérébrale,  répétons^le,  n'est  pas  toujours  d*origine 
septique.  L'excès  de  tension  dû  à  la  tumeur  peut  en  être  le  facteur 
initiais  et  une  fois  produite  elle  est  facile  à  infecter  secondaire- 
ment, pendant  les  pansements  répétés  que  nécessite  une  plaie  dont 
la  réunion  est  entravée.  Mais  cette  réserve  une  fois  faite,  nous 
sommes  en  droit  d'affirmer  que  les  complications  d'ordre  septique 
peuvent  et  doivent  être  évitées.  Gliomes,  syphilomes,  trépanation 
purement  exploratrice  sont  égaux  devant  elles,  et,  dût  cet  aphorisme 
scandaliser  quelques  auteurs  encore  classiques,  nous  dirions  volon- 
tiers que  ces  morts  prouvent  Tinsuffisance  de  l'opérateur  mais  non 
la  gravité  de  l'opération.  Cela  dit,  d'ailleurs,  comme  pour  toute 
opération  sur  tissus  aseptiques,  et  en  reconnaissant  que  les  chirur- 
giens les  plus  experts  sont  exposés  à  ces  échecs  dont  ils  sont  direc- 
tement responsables. 

Ce  qui  constitue  la  gravité  propre  aux  ablations  de  tumeurs  céré- 
brales, c'est  la  fréquence  relative  des  morts  par  choc  opératoire. 
Nous  retrouverons  cette  cause  de  décès  dans  les  trépanations  sim- 
plement exploratrices,  mais  si  nous  prenons  le  relevé  intégral 
donné  par  Horsley  en  1890,  les  chiffres  sont  les  suivants  : 

Exploration  de  Técorce 5  cas  i  mort. 

Trépan  palliatif  pour  tumeur.  ...  6   —  0 

Extirpation  de  tumeur 8   —  4mortsdechoc. 

Extirpation  d'un  kyste  traumalique.  5    —  0 

Cela  démontre,  sans  contestation  possible,  qu'entre  les  mains 
d'un  opérateur  spécialement  rompu  à  la  chirurgie  cérébrale,  l'extir- 
pation des  tumeurs  reste  une  intervention  tout  à  fait  sérieuse  '.  Dans 

coDTulsiont  épileptiformes  (face  et  bras).  Ablatioo  d'un  gliome  diffus  (Morse).  Mort 

sa  septième  jour,  d^encéphalite  septique. 
i.  Voy.  p.  396. 

3.  HoRSLBT,  Brt7.  med.Joum,,  1890,  t.  II,  p.  1287.  Tableau  sans  observation  détail- 
lée. —  Starr,  loc,  cit.,  p.  190,  obs.  XXI.  Homme,  quarante  ans.  Début  en  décem- 
bre 1890,  par  épilepsie  iacksonieone  (main  droite).  Le  23  Juin  1891,  ablation  (Mac 
Barney)  d*un  sarcome  encapsulé  de  F»  et  des  pieds  de  F*  et  F*.  Hémorrhagie  pro- 
fuse  (oi,  méninges,  cerveau).  Mort  en  huit  heures.—  Muonai,  Hiforma  med.,  Napoli, 
15  Juillet  1891,  t.  III,  p.  98.  Homme,  quarnnte-deux  ans.  Tumeur  cérébrale  ayant 
perforé  le  crâne,  à  3  centimètres  en  arrière  et  à  gauche  du  bregma,  hémiparésie 
droite.  Le  3  février  1891,  ablation  de  Tos;  hémorrhagie  abondante.  Le  6  février  1891, 
^laUon  de  la  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Mort  en  vingt  heures. 
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le  choc,  sans  doute,  on  compte  une  partie  des  morts  imputables  à 
l'hémorrhagie,  et  celles-là  aussi  auraient  pu  être  évitées,  en  grande 
partie  au  moins.  Mais  il  semble  bien  que  la  perte  de  sang  ne  soit 
pas  le  seul  facteur.  Certains  malades,  enfin,  succombent  au  bout 
de  plusieurs  jours,  sans  qu'on  sache  trop  pourquoi*. 

Mais  cette  gravité  ne  nous  parait  nullement  hors  de  proportion 
avec  celle  de  la  lésion,  incurable  par  elle-même,  et  elle  est  à  nos 
yeux  plus  que  contrebalancée  par  les  succès  obtenus. 

Un  statisticien  chagrin  supputera  peut-être  le  nombre  moyen 
de  jours  de  survie  chez  les  malades  opérés  et  chez  les  malades 
non  opérés,  et  constatera  que  les  première  y  perdent  :  nous 
répondrons  par  avance  que  par  ce  mode  de  raisonnement  Ver- 
neuil  a  cru  démontrer,  pour  le  cancer  utérin,  la  supériorité  de 
l'amputation  du  col  —  et  quelle  amputation  !  —  sur  Thystérectomie 
vaginale.  Nous  nous  refusons  donc  absolument  à  ce  mode  de  calcul. 

La  guérison  opératoire  a  été  obtenue  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas.  Mais  nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  ceux  où  les  ren- 
seignements sur  révolution  ultérieure,  sur  la  nature  exacte  du  mal 
nous  font  défaut*  :  la  seule  chose  intéressante  est  de  savoir  si  on 
obtient  quelques  guérisons  définitives;  si,  en  cas  de  récidive,  on  a 
des  survies  avec  cessation  temporaire  et  plus  ou  moins  complète 

1.  BRBMERet  Carson,  The  am.  Journ.  ofmed.sc.j  Philad.,  février  1893,  t.  ClX,p.  120. 
Homme,  quarante-six  aos.  Trauma  cr&nien  il  y  a  un  an.  Depuis  six  mois,  monopl^ 
gie  brachiale  droite  avec  épiiepsie  jacksonienne  sans  autres  symptômes.  Ablaliond'ao 
cylindrome  endothélioïde  de  la  dure-mère  au  niveau  du  pied  de  F*.  Au  douzième 
jour,  début  de  convulsions;  au  dix-septième  jour,  mort.  A  Tautopsie,  nombreux 
foyers  bémorrhagiques  dans  le  cerveau,  autour  de  la  zone  opératoire.  11  connent 
d'ajouter  que,  dans  le  foyer  opératoire,  on  a  trouvé  des  cocci  indéterminés  et  en  outre 
que  le  malade  a  eu  des  abcès  graves  au  niveau  d'injections  hypodermiques. 

2.  Jones  et  Moore,  Northwestern  Lancet,  1891,  p.  316.  Homme  adulte  atteint  d'une 
tumeur  de  la  région  motrice.  Guérifon,  après  dix-sept  jours  d'hémiplégie.  ^  Vos 
ScHRÔTTBR,  Congrès  des  chii^rgiens  polonais,  Cracovie,  1892.  Homme,  trente  ans. 
Hémiparésie  gauche  (bras  surtout)  et  attaques  épileptiformes.  Trépanation  par  Albert. 
Ablation  d'une  tumeur  adhérente  à  la  dure-mère.  Cessation  des  attaques.  ~  GissnH 
BAUER  (voy.p.  219).  Sarcome  d'origine  traumatique  de  la  dure-mère.  —  Stbble, /ow** 
oflhe  am.  med.  Ass., ChïcBLgo^  27  janvier  1894,  t.  XXII,  p.  103  (fibrosarcome).  —  Rooias, 
Med.  Times  and  Begister,  Philad.,  1888,  t.  II,  p.  343.  Le  malade  quitte  l'hôpital  la 
bout  d'un  mois,  non  amélioré  fonctionnellcment.  —  Troje,  Deut.  med,  Woch.,  Leip- 
zig, 1894,  n°s  5  et  6,  p.  103.  obs.  III.  Noyau  carcinomateux  sur  les  parties  antéro- 
inférieures  de  F'  et  F*.  Le  seul  symptôme  était  une  céphalée  frontale  inteoie  et 
persistante.  Après  l'opération,  hypersécrétion  salivaire  permanente. 
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des  symptômes.  Or,  les  faits  démontrent  que  la  réponse  doit  être 
affirmative. 

Certes,  parler  sans  ambages  de  guérison  définitive  ne  serait  pas 
prudent,  et  si  nous  n'étions  instruits,  à  cet  égard,  par  tout  ce  que 
nous  savons,  malheureusement,  sur  les  tumeurs  malignes  des 
autres  organes,  une  observation  de  Weiret  Seguin*  nous  rappel- 
lerait bien  vite  à  la  raison. 

Chez  un  homme,  âgé  de  trente-neuf  ans,  une  tumeur  infiltrée 
sous-corticale,  dont  les  premiers  symptômes  remontaient  à  1882, 
fut  enlevée  sous  le  pied  de  la  deuxième  frontale,  et  le  résultat  fut 
d'abord  excellent;  mais  au  bout  de  vingt  et  un  mois  débutait  une 
récidive  qui  causa  la  mort  deux  ans  et  demi  après  l'opération. 

Qu'on  néglige  donc,  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  les 
observations  publiées  quelques  jours  après  l'opération;  qu'on 
ne  fasse  pas  de  fonds  sur  celles  où  l'intervalle  n'est  que  de 
quelques  semaines;  que  toujours  on  reste  dans  le  doute,  môme  au 
bout  de  plusieurs  années.  Mais  qu'on  prenne  en  sérieuse  considé- 
ration les  périodes  plus  ou  moins  longues  pendant  lesquelles  le 
patient  est  resté,  sinon  indemne  de  toute  paralysie  et  de  toute 
convulsion  —  ce  qui  d'ailleurs  est  possible  —  au  moins  considé- 
rablement soulagé  et  apte  à  reprendre  ses  occupations  V  Ces  résul- 

1.  Seouw  et  Weir,  ^m«r.  Jowr/i.  o/*  m^c/.  50.,Philad.,  1888,  t.  XCVI,  p.  25,109,  220;  et 
Journ.  of  Serv.  and  Ment,  dis.,  New- York,  1888,  t.  XV,  p.  olO.  —  Weir,  Med.  Rec, 
New- York,  1891, 1. 1,  p.  298  et  r»53.  Complément  d'obs.  par  Beroxaxn,  loc.  cit.,  p.  132. 

2.  Du5ix,  Congr.  inlern.  des  se.  méd.,  Berlin,  1890,  t.  IV,  p.  11.  Homme,  adulte. 
Tumeur  de  F»;  épilepsie  jacksonienne,  opération  par  Mikulicz.  Guérison.  Mort 
subite  deux  mois  plus  tard.  —  IIorslby,  Bril.  med.  Journ. ,  London,  1887,  t.  II, 
p.  863,  obs.  IV  et  VIII.  1»  Homme,  trente-huit  ans.  Tumeur  du  centre  du  bras  droit. 
Le  23  septembre  1886,  le  malade  étant  semi-comateux,  ablation  d'un  gliome 
pesant  i  onces.  Etat  fonctionnel  excellent  pendant  deux  mois  et  demi.  Récidive  et 
mort  le  18  mars  1887;  2<»  Homme,  trente-sept  ans.  Tumeur  du  centre  du  membre 
supérieur  droit  (128  gr.).  Cessation  de  la  céphalalgie,  arrêt  de  la  paralysie.  Suivi 
pendant  quatre  mois.  —  Me  Call  Anderso.n,  G.  BucnA!VA5  et  J.  Coat»,  Brit.  med. 
Journ,,  London,  1891,  t.  I,  p.  .*i74.  Garçon  de  seize  ans;  premier  accident  à  onïe 
ans.  Epilepsie  jacksonienne  'pouce  gauche').  Sarcome  fusocellulaire  encapsulé  sous 
la  partie  moyenne  de  F*»  et  P".  .\pr<'s  1 'op«'ration,  quatre  attaques,  puis  deux  mois 
sans  attaque,  puis  une  attaque  après  une  émotion.  Opéré  le  31  octobre  1890;  publié 
le  14  mars  1891.  —  Hrevoh  et  Haixance,  Bril.  med.  Journ.,  London,  1893,  t.  1, 
p.  5.  Femme,  trente-neuf  ans.  Hémiplégie  graduelle;  signes  d'hypertension  intracrA- 
nienne,  pas  de  crises  convulsivcs.  Le  11  juillet  1894,  ablation  en  deux  temps,  (à  six 
jours  d'intervalle)  d'un  sarcome  globo  et  fusocellulaire,  sous-cortical.  Amélioration 
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tais  sont  loin  de  nous  satisfaire  pleinement,  mais,  nous  demande- 
rons aux  abstentionnistes  si,  même  en  les  déclarant  médiocres,  ils 
peuvent  nous  en  présenter  de  comparables. 

progressive  des  troubles  paralytiques^,  très  nette  le  20  novembre;  cessation  de  U 
céphalalgie  et  de  la  névrite  optique.  —  Murray,  Lancet^  London,  16  mars  1895,11, 
p.  665.  Homme,  trente-six  ans.  Le  U  février  1894,  attaque  brasque  d'épilepsie  jtek- 
sonienne  (bras  gauche)  qui  se  renouvelle,  puis  s'accompagne  de  paralysie,  céphal* 
algie,  névrite  optique.  Le  i*^'^  juillet  1894,  ablation  (Richardson)  d'un  sarcome  à  la 
jonction  des  tiers  supérieur  et  moyen  de  R.  Cessation  progressive  des  crises,  de  U 
paralysie  et  de  la  névrite  optique  (5  mars  1895).  —  Postbmpski,  Gaz,  degli  atfnl^ 
Milano,  15  mars  1891;  Rifonna  medicay  Napoli,  4  juin  1891,  t.  II,  p.  595;  Scuuaba 
et  P.,  Arch.  di  Psich.,  1891,  t.  XII,  p.  461.  Femme,  cinquante-huit  ans;  depuis  dix 
ans,  douleurs  et  parésie  progressive  du  bras  droit.  Depuis  novembre  1890,  épilepne 
jacksonienne,  aphasie.  Le  23  février, énucléation  d'un  gliome  sous-cortical  au  miliea 
de  Po.  Hémiplégie  passagère,  puis  cessation  des  symptômes,  sauf  une  parésie  légère 
des  extenseurs  des  doigts.  —  Colqhoun,  ffevo  Zealand  ined,  Joum.,  Dunedin,  1889-90, 
t.  III,  p.  231.  Femme,  quarante-deux  ans.  Epilepsie  jacksonienne,  hémiparéiie, 
migraines,  troubles  mentaux.  Le  31  janvier  1890,  ablation  d*un  sarcome.  Fin  mai,  il 
persiste  seulement  un  peu  de  parésie  de  la  jambe  gauche.  —  Frank  et  Chuuch,  An, 
Jotirn.  of  med.  «c,  Philad.,  1890,  t.  C,  n^  219,  p.  10,  obs.  II.  Homme,  trente-neuf  au. 
Epilepsie  jacksonienne  (index  droit)  depuis  une  chute  (1888).  Hémiplégie  et  atrophie, 
céphalalgie.  Le  21  mai  1889,  ablation  d'une  tumeur  sur  les  deux  tiers  inférieurs  de 
R.  Paralysie  conipIcHe,  transitoire.  Guérison,  malgré  des  accidents  locaux  de  sup- 
puration, à  partir  du  4  juillet;  marche  le  10  juillet.  Cessation  des  crises  jusqu'au 
7  septembre.  A  partir  de  ce  moment,  reprise  légère.  Mais  en  juin  1890,  l'état  reste 
très  satisfaisant.  —  Dana  et  Goxway,  New-York  med.  Joum.^  22  juin  1895,  t.  LXI, 
p.  773.  Garçon,  seize  ans;  à  treize  ans,  coup  sur  la  région  temporale  gauche;  six 
mois  après,  début  de  céphalalgie,  d*èpil«p3ic  jacksonienne  (doigts  à  gauche)  peu  à 
peu  plus  fréquente,  atrophie  musculaire  du  bras.  Le  4  juin  1894,  ablation  d'un  stf- 
come  fusocellulaire  de  la  pie-mère  adhérent  au  cerveau.  Peu  à  peu  amélioration  de 
la  paralysie.  Jusqu'au  27  juillet,  cessation  des  crises;  du  27  juillet  au  2  avril  1S9$, 
une  crise  par  mois,  limitée  au  côté  gauche,  sans  perte  de  connaissance.  —  Km 
et  Mills,  Am.  Joui'n.  of  med.  se. y  Philad.,  1891,  t.  CII,  p.  587.  Femme,  viogl-iepl 
ans.  Début  d'èpilepsie  jacksonienne  il  y  a  dix  ans  (bras  gauche  •;  peu  à  peu  aggra- 
vée, jusqu'à  sept  crises  par  jour.  Le  9  décembre  1890,  ablation  d'un  sarcome  deU 
pie-mère  adhèrent  à  la  dure-mère,  mais  non  au  cerveau;  excision  après  faradi^atioD 
du  centre  du  membre  supérieur.  Peu  à  peu,  retour  des  mouvements.  Persistance  dei 
attaques,  mais  moins  intenses  et  moins  fréquentes  (2  à  3  par  jour)  (novembre  1891)« 
—  Albertoxi  et  Brigatti,  Riv.  sperim.  di  frenialria^  1893,  t.  XIX,  p.  1.  Fille,  quinte 
ans.  Ablation  à  la  curette  d'un  gliome  rolandique  à  droite,  gros  comme  un  œuf  de 
poule.  Cessation  des  crises  épilepliques  et  de  la  névrite  optique  ;  constatée  au  Iwal 
de  treize  mois.  —  Syme,  Auatr.  med.  Joum.,  20  févr.  1895,  d'après  Am,  Jown.  of 
med.  se,  Philad.,  septembre  1895,  t.  CX,  p.  354.  Homme,  trente  ans.  Epilepsie  jackso- 
nienne, brachiofaciale  droite  et  aphasie.  Au  bout  de  huit  mois,  ablation  d'un  sarcooe 
globocellulaire  de  la  dure-mère  comprimant  le  cerveau.  Au  bout  de  quatre  mois,  bon 
état.  II  reste  seulement  un  peu  de  parésie  faciale.  —  Annanoalb,  Edinb.  med,  Joum., 
avril  1894,  t.  XXXIX,  2^^  partie,  p.  906.  Homme,  quarante-trois  ans.  Le  25  mars  1W3 
ablation  d'un  gliosarcome  du  centre  brachial  droit.  Guérison  qui  se  maiotient  le 
13  février  1894. 
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Lorsqu'il  persiste  quelques  symptômes,  et,  en  particulier, 
quelques  crises  d'épiiepsie  jacksonienne,  faut-il  croire  tout  de 
suite  à  une  récidive,  ou  bien  admettre  que  la  cicatrice  reste  irri- 
tante, comme  nous  l'avons  vu  pour  Tdpilepsie  traumatique?  La 
question  a  une  importance  pratique,  puisque,  dans  la  seconde 
hypothèse,  on  doit  s'en  tenir  à  la  médication  bromurée,  tandis 
que,  dans  la  première,  on  peut  ôtre  conduit  à  opérer  de  nouveau. 
Ces  ablations  de  récidives,  nous  le  savons,  valent  ce  qu'elles 
valent  pour  tous  les  cancers,  mais  comme  elles  ont  donné  parfois 
des  résultats  appréciables,  nous  croyons,  si  les  symptômes  restent 
assez  localisés,  qu'on  est  en  droit  de  les  tenter.  Nous  avons  déjà 
cité  un  cas  de  ce  genre,  où  Czerny  obtint  trois  ans  et  demi  de 
survie  par  trois  opérations  successives;  Clcghorn,  Fischer  n'ont 
pas  eu  de  bien  brillants  résultats,  mais  un  malade  de  Wood  est 
bien  portant  depuis  sept  mois  qu'il  a  subi  la  seconde  intervention, 
et  au  bout  de  huit  mois,  chez  un  autre,  Braun  s'est  cru  autorisé  à 
obturer  la  brèche  par  un  lambeau  ostéoplastique  *. 

Au  total,  il  faut  confesser  que  les  succès  complets,  sinon  défi- 
nitifs, au  moins  prolongés,  sont  rares,  exceptionnels  même.  A 
vrai  dire,  la  seule  malade  morte  sans  récidive  au  bout  de  quatre 
ans  est  celle  de  Macewon  ;  et,  fait  paradoxal,  elle  avait  été  opérée 
pour  une  tumeur  métastatique.  Mais,  dans  de  nombreuses  obser- 

1.  CzERXY,  voy.  p.  424.  —  (iLKiiHoRS.  Tvans.  of  the  intercol,  Congress  of  Austra- 
la$ia,  Melbourne,  1892,  p.  308.  F'euimo.  vin^'t-six  ans.  Le  H  janvier  1892,  ablation 
d'un  sarcome  globocellulaire  de  la  parti<^  supérieure  de  U.  Résultat  nul;  hernie  céré- 
brale. Deux  mois  et  demi  plus  lard,  ablation  de  la  hernie,  amélioration  légère. 
Quatre  mois  et  demi  plus  tard,  nouvelle  excision:  amélioration- de  la  ui(»tilité.  — 
Flscher,  Berl.  kl.  Woch.,  1889,  p.  :i28;  Verhandl.  der  dent.  Ges.  f.  Chir.,  1889, 
t.  XVIII,  p.  82.  Homme,  trente-sept  ans.  Le  2  juin  1888,  tn'panationsur  F®,  sans  rien 
trouver.  Amélioration,  puis  reprise.  Réincision  de  la  cicatrice,  et  cette  fois,  ablation 
d'un  sarcome  globocellulaire.  Amélioration  qui  dure  deux  mois,  puis  récidive  et 
mort.  —  Wooi»,  Themed.  and  surg.  Rep.,  Philad.,  12  janvier  1895,  t.  1,  p.  48;  New- 
York  med.  Journ.,  23  mars  189."»,  t.  l,p.  379.  Homme  vingt-huit  ans.  Epilepsie  jackso- 
nienne, puis  paralysie  (bras  droit);  céphalalgie,  névrite  optique.  Ablation  d'un 
glioine  sur  le  centre  du  bras.  Hémiplégie  complète,  mais  passagère.  Puis  on  constate 
que  la  tumeur  repullule  sous  la  cicatrice.  Nouvelle  ablati(»n.  dette  fois,  cessation  de 
la  céphalalgie  et  de  la  névrite  optique,  mais  persistance  de  la  paralysie  du  bras.  Le 
résultat  date  de  sept  mois.  —  R.-W.  Stewart,  The  med.  and  surg.  Rep.,  Philad., 
5  octobre  1895,  t.  II,  p.  410.  Homme.  Trois  opérations  faites  les  17  juin,  23  juillet, 
10  août  1895.  Après  la  dernière,  cessation  des  crises  épileptiques  et  il  se  forme  une 
hernie  cérébrale. 
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valions,  on  a  constaté  des  améliorations,  des  résultats  palliatif, 
des  guérisons  temporaires  suffisants  pour  démontrer  que  Topéra- 
tion  doit  être  conseillée. 

Ce  qui  rend  Tindication  formelle,  pour  les  cas  où  le  diagnostic 
de  localisation  est  net,  c^est  qu'à  supposer  établi  le  diagnostic  de 
néoplasme,  après  élimination  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  il 
est  impossible  de  savoir  au  début  si  cette  tumeur  est  bénigne  ou 
maligne;  or,  nous  voici  arrivés  à  l'étude  des  tumeurs  bénignes, 
pour  lesquelles  la  chirurgie  est  capable  d'aboutir  à  une  guérison 
radicale,  à  condition,  précisément,  que  l'opération  soit  précoce, 
que  l'on  n'attende  pas  plusieurs  mois  pour  savoir  si,  de  par  son 
évolution,  la  tumeur  est  bénigne  ou  maligne. 

4®  Tumeurs  solides  diverses.  —  Les  diverses  tumeurs  bénignes 
qu'on  peut  traiter  par  l'extirpation,  et  qui  appartiennent  soit  aux 
méninges,  soit  à  Técorce  cérébrale,  sont  trop  rares  pour  se  prêter 
actuellement  à  une  étude  d'ensemble.  Aussi,  nous  bornerons-nous 
à  mentionner  les  angiomes,  les  fibromes  et  à  résumer  les  quelques 
observations  que  nous  avons  pu  réunir*.  Parmi  les  fibromes,  une 
observation  de  Péan  a  été  analysée  précédemment  ;  nous  ferons 


1. 1»  Fibromes.  —  Keen,  Am.  Journ.  of  med.  se,  Philad.,  1888,  t.  XCVI,  p.  330, 
obs.  1.  Homme,  vingt  six  ans;  à  trois  ans,  trauma  crânien.  Début  de  céphalalgie 
névralgique  en  1884;  début  d'épilepsie  sans  localisation  bien  nette  (pouce  ?].  Trépané 
le  15  décembre  1887  sur  une  ancienne  cicatrice.  Ablation  d'un  fibrome  pesant  3  onces. 
49  grains  et  adhérent  à  la  dure-mère.  Guérison  malgré  des  accidents  septiques  locani 
accompagnés  d'une  hernie  cérébrale.  En  1894  (Am.  Journ.  ofmed.  *c.,  1894,  t.  CVll, 
p.  51),  malade  vivant;  vue  améliorée;  attaques  épilcptiques  très  rares  (une  année 
sans  attaques)  et  légères.  —  Jaboulat,  loc.  cit.^  obs.  XV.  Homme,  trente-deux  ans; 
céphalalgie  depuis  deux  ans;  épilepsie  jacksonienne  (face)  depuis  un  an.  Ablation 
d*un  fibrome  pie-mérien  ;  réapplication  de  la  travée  volante  ;  quinze  jours  après, 
ablation  d'un  morceau  de  tumeur  non  enlevé.  Un  peu  d'aphasie  transitoire  consécn- 
tive.  Amélioration  graduelle,  suivie  pendant  six  mois.  —  Pel,  Berl.  kl.  TVocA.,  18W, 
no  5,  p.  lO'j.  Femme,  quarante-six  ans.  Parésie  progressive  (doigts  à  droite)  puis  épi- 
lepsie jacksonienne,  héniiparésie,  aphasie.  Le  24  octobre  1895,  ablation  (Korteweg) 
d'un  fibrome  pie-mérien  non  adhérent  au  cerveau,  assez  volumineux.  Mort  en  quelques 
heures.  —  2°  Angiomes.  —  Brbmer  et  Carso:*,  Am.  Journ.  of  med.  se,  Philad,,  1890. 
t.  C,  n»  M,  p.  219.  Homme,  vingt-trois  ans;  début  depuis  trois  ans,  par  des  contrac- 
tions spasmodiqucs  du  bras  gauche  et  du  cou.  Peu  à  peu,  hémiparésie;  pas  de 
signes  d'hypertension.  Le  26  mars  1890,  ablation  d'im  angiome  cortical  et  sous-cor- 
tical. Guérison,  après  hémiplégie  passagère.  —  Poirier,  Congr.  franc,  de  cAir.,  Paris, 
1892,  t.  VI,  p.  664.  Homme,  trente-quatre  ans,  épilepsie  jacksonienne,  accès  tous  les 
quinze  jours.  Ablation  dun  angiome  cortical.  Kyste.  Guérison  après  hémiplégie  t^aD^ 
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observer  que  celle  de  Keen  a  peut-être  trait  à  un  reliquat  trauma- 
tique. 

5*  Kystes  non  parasitaires,  —  Dans  les  statistiques  que  nous 
avons  citées,  les  kystes,  pris  eu  bloc,  constituent  environ  S  p.  100 
du  total.  Mais  que  sont  exactement  ces  kystes?  La  chose  n'est 
souvent  pas  déterminée,  et  en  cela,  d'ailleurs,  le  cerveau  rentre 
dans  la  loi  commune.  Si  Ton  met  à  part  les  kystes  parasitaires,  qui 
exigent  une  étude  spéciale,  on  englobe  dans  les  kystes  des  lésions 
très  diverses,  depuis  des  reliquats  d'épanchements  sanguins 
jusqu'à  des  tumeurs  malignes  où  l'élément  kystique  est  prédomi- 
nant. Aussi,  croyons-nous  inutile  de  grouper  en  un  chapitre  arti- 
ficiel ces  lésions  disparates.  C'est  aux  lésions  traumatiques  S  aux 
tumeurs*  que  nous  avons  rattaché  les  kystes  qui  en  dépendent; 
c'est  aux  hémorrhagies  que  nous  rattacherons  la  plupart  des 
autres'.  Il  y  a  des  cas,  nous  le  savons,  où  la  pathogénie  reste 
obscure*,  où  l'évolulion  ressemble  à  celle  d'une  tumeur.  Mais, 
d'une  manière  générale,  il  n'en  est  rien,  et  les  signes  d'hyperten- 

itoire  (Acad,  de  méd.^  1892,  d'après  Mercredi  médical,  p.  322).  —  Bruns,  Soc.  de 
neurol,  et  de  psych.  de  Berlin,  14  Janvier  1895,  d'après  Mercredi  médical,  p.  82. 
Homme.  Début  brusque  d'une  crise  épileptique  (pied)  en  août  1892;  puis  paralysie. 
Ablation  d'un  angiome  kystique.  Mort  de  méningite  septique.  —  Péan,  lo  Angiome, 
Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  1891,  t.  XXV,  p.  881.  Garçon  de  quinze  ans.  Angiome 
des  méninges.  Guérison.  2»  Fibrome,  voy.  p.  406. 

1.  Voy.  p.  215.  Nous  ajouterons  ici  des  observations  heureuses  de:  Anderson,  Soc. 
méd.  de  NoUingham,  1  mars  1894,  d'après  Lancel,  London,  t.  I,  p.  678.  — 
J.-K.  EsKRiDOB  et  F.-F.  Me  Nauoht,  New-York,  med,  Journ.,  i^^  juin  1895,  t.  LXI, 
p.  681.  —  Mayo,  New-York  med.  Joum.,  7  avril  1894,  t.  I,  p.  434.  —  Markob,  Med. 
News,  Philad.,  5  nov.  1887,  t.  Il,  p.  550. 

2.  Voy.  p.  217. 

3.  Voy.  p.  425. 

4.  Nason,  Lance/,  London,  25  mai  1895,  t.  I,  p.  1306.  Homme,  quarante- trois  ans. 
Paralysie  et  convulsions  à  gauche,  puis  signes  de  compression  diffuse.  Le  23  mars  1895, 
drainage  d'un  kyste  sous-cortical  volumineux.  Mort  en  quatorze  heures  (T.  4lo,2). 
L'auteur  croit  que  le  kyste  communiquait  avec  le  ventricule  latéral  et  que  la  décom- 
pression brusque  fut  suivie  de  rœdème  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  d'où  la 
cause  des  accidents  mortels  observés.  —  G.  Trojk,  Deul.  med.  Woch.,  1894,  p.  104. 
Obs.  II.  Fille,  dix-huit  ans;  épilepsie  jacksonienne  (droite).  Ablation  de  la  substance 
corticale    (centre  brachial)    en  <légénéresceuce  kystique.   Guérison.    —    Diller  et 
BvcHANAH,  Am.  Joum.  of  med.  se,   Philad.,  juillet   1893,  t.  CVI,   p.  14.  Homme, 
trente-cinq  ans.  Début  le  i^**  juin  1892,  par  de  l'aphasie,  puis  paralysie  à  droite  (face 
d'abord),  puis  signes    diffus;   en  juillet,    épilepsie    jacksonienne.  Trépanation    le 
15  août  1892;  cerveau  sain,  mais  bombant;  ponction  exploratrice,  drainage  d'un 
kyste.  Guérison,  qui  se  maintient  en  février  1893.  —  Hallaobr,  Arch,  de  neurol., 
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sion  difTuse  sont  légers  ou  nuls.  Ainsi,  plusieurs  interventions tn 
été  entreprises  pour  des  kystes  compliquant  une  sclérose  cérébrillfl 
infantile  :  mais,  dans  ces  cas,  personne  ne  songera  k  diagnaatî» 
quer  une  tumeur.  En  réalité,  on  reconnaît  l'hémiplL^gie  infantilt,! 
fil,  en  présence  de  certains  symptômes  spéciaux,  on  opère  parce  i 
qu'on  attribue  ces  symptômes  à  un  kysle  secondaire  :  il  faut  donc 
décrire  ces  faits,  étudiés  par  l'un  de  nous,  par  Oppenheim  et  Kijhler. 
par  Doyen,  etc.,  à  propos  des  atrophies  cérébrales  de  l'enfance, 

Nous  signalerons,  pour  mémoire,  les  kystes  dermoïdes  intracvi- 
niens  avec  signes  de  compression  cérébrale,  comme  dans  une 
observation  intéressante  de  Tillaux  et  Walther  '. 

6°  Kystes  parasitaires.  —  <c  La  littérature  anatomo-pathotogiqv 
est  prodigieusement  riche,  dit  Diùssaud,  en  ce  qui  concerne  1 
parasites  de  l'encéphale.  Mais  si  les  faits  se  ressemblent  tous,  les 
conséquences  diagnostiques  ou  thérapeutiques  qu'on  peut  tirer  île 
leur  lecture  se  réduisent  presque  à  néant  ». 

Cette  opinion  est  exacte  en  Europe,  où  les  kystes  hydatiques  4 
cerveau  n'ont  pas  encore  donné  lieu  à  des  interventions  opérai 
foires;  mais  les  recherches  entreprises  par  les  cliirurgiens  austra- 
liens, dans    un  pays    où  la    maladie    hydatique  est   ft-équente, 
tendent  à  l'infirmer,  et  nous  avons  pu  réunir  16  observations  ojll 
l'on  a  opéré,  avec  SO  p.  100  de  succès  environ". 

Paris,  avril  iS'Jo,  p.  9S.  Femme  vingt-deui  ans;  depuis  un  an  épîlepsie  jsckao 
(bras  droit).  Trépanation  ;  curettage  d'un  kyste.  Deux  mois  apr^s.  deux  a 
mais  le  trailemeut  bromure  est  erflcaee.  Il  persiste  un  peu  de  parâsie  du  bnu  di 

1.  TiLi-AUX,  Conjr.  fronç.  lit  chlr..  PariB,.l893,  t.  Vil,  p.  181;  et  Walthm,  f 
mfd.,  Paris,  1895.  p.  123. 

2.  CwT«o,  Afin,  ilel  i:U-<rula  med.  nryfntiiw,  mai  1K90,  t.  Xlll. 
qualurte  ans  ;  céphalalgie  avec  douleur  loculi»èe  à  la  pression  à  gauche  ;  liétnlpn 
droite  avec  atrophie;  vomissements.  Ablation  ïur  II.  à  gauche,  duo  kyolf  | 
comme  une  noix.  Rupture  successive  de  ileux  nouveaux  kystes  dans  In  plaie;  nui< 
de  méniDgite  au  dix-septième  jour.  —  Chi«olm,  i'Trant.  of  Ihe  initrtot.  m«d.  Cens' 
of  Auttralaiia,  Melbourne,  1893,  p.  ikk.  Fille,  sept  ans.  UémipUgie  droite,  névriK 
optique,  hydrocépliaUe.  Ablation  d'un  kysle  hydatique  sur  la  partie  «ipérienre  de  R- 
Mort  subite  au  bout  de  six  heures,  avec  10  degréi.  i"  The  Aiistr.  med.  Gai-,  Ne'' 
buurne,  ISyj,  p.  38.  Gar(;on,  douze  ann  ;  depuis  six  ans.  hi^miparcsie,  n«vrlle  aptiqii': 
saillie  de  la  partie  gauche  du  cr&ne.  lariiion  et  ablation  partielle,  avec  des  pinwi-^ 
ta  paroi  du  kysle.  Pas  de  drainage.  Mnrl  en  quelques  heures  avec  ■11*, 8.  —  fiMi  J 
Davskpobt,  The  Auitr.  med.  Goe.,  lEUÎ,  p.  .US,  Garçon,  quinîe ans;  début  U  y  •*> 
moi).  Drainage  d'un  kyste  à  l'extrémité  supérieure  de  R,  a  droite.  Mort  bu  vîogliM 
Jour,  d'accidents  mal  détenninés,  snbils,  avec  hyperlherinie.  — 
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ms  n'avons  pas  Tintention  de  faire  une  étude  complète  de 
ce  qui  concerne  les  kystes  parasitaires  :  nous  renvoyons  à  la 
î  récente  de  Guérineau*  pour  de  plus  amples  détails.  Nous 
*on8  seulement  la  division  en  kystes  à  cysticerques,  en  général 

f,  1891,  t.  I,  p.  1444.  GarçoD,  onze  ans.  Hémiparésie  gauche,  épilepsie,  tous- 
droite  avec  amÎDcissement  des  os  du  crâne,  diastase  des  sutures,  exophthal- 
droite.  Evacuation  d'un  kyste  énorme  contenant  de  nombreuses  vésicules  filles. 
en  quelques  heures.  A  Tautopsie,  deux  kystes  extracérébraux.  Lobes  tempo- 
occipital  détruits  en  partie.  —  Fitzgerald,  d'après  Sajous'a  Ann.  of  med.  se. y 
t.  Il,  p.  36.  Fille,  seize  ans.   Convulsions,  paralysie  partielle,   cécité  0.    D. 
janvier  1887,  trépanation  de  la  fosse  temporale  droite.  Ponction  d'un  kyste 
ique.  Guérison.  —  Graham  et  Clubbe,  Austral,  med.  Gaz.,  juillet  1890,  t.  IX, 
.  Garçon,  quinze  ans.  A  dix  ans,  chute  et  perte  de  connaissance.  En  1890,  début 
»ubles  diffus  (vertiges,  amblyopie)  puis  hémiplégie  droite  (bras  surtout).  Crâne 
i  à  gauche.  Ablation  d'un  kyste  des  méninges  comprimant  la  zone  rolandique 
ices  de  liquide).  Drainage.  Guérison  de  l'hémiplégie,  mais  persistance  de  la 
,  les  nerfs  optiques  étant  atrophiés.  —  Hinokton,  Assoc,  méd,  du  Canada  d'après 
York  med.  Journ.y  1894,  t.  II,  p.  313.  Homme,  début  il  y  a  sept  ans  ;  céphalalgie 
Iblation  d'uu   kyste.  Guérison.  —  Llobet,  Rev.  de  chir.y  Paris,   1892,  p.  970. 
n  (argenlio)  treize  ans;  céphalalgie  depuis  deux  ans,  à  gauche  surtout;  puis 
isîe  jacksonienne,  hémiplégie  droite,  aphasie  ;  troubles  diffus  d'hypertension, 
lion  temporaire  du  crâne;  ponction  qui  donne  260  grammes  de  liquide  ;  extrac 
le  la  membrane.  Le  kyste  comprimait  seulement  le  cerveau.  Guérison,  sauf 
itance  de  la  perte  de  la  mémoire.  —  Maunsell,  NewZealand  med,  Journ,,  1889, 
p.  151.  Garçon,  dix-huit  ans.  Signes  cérébelleux;  cécité  et  surdité.  Evacuation 
Lyste  hydatique  très  volumineux.  Guérison,  mais  persistance  de  la  cécité;  — 
L-DD,   Ajn.   Jouvn.    of  med.  se,   avril  1892,  t.  CIII,  p.  412.   Fille,   douze  ans. 
ilalgie  depuis  un  an.  Voussure  temporale  â  droite,  avec  crépitation  parchemi- 
bémiplégie  gauche,  avec  tremblenieot  spasmodique  rhythmé  ;  hémianopie.  On 
ostique    un  sarcome.    Le  20  mars  1891,   évacuation    d'un    kyste    contenant 
>mbreuses  vésicules  filles.  Guérison  en  deux  mois,  malgré  l'écoulement  de 
e  céphalorachidien  avec  hyperthermie  pendant  dix-sept  jours  et  malgré  une 
3  cérébrale.  —  Tietzb,  Deut.  med,  VVoc/i.,  Leipzig,  1893,  p.  113.  Homme  adulte, 
subi  dix-huit  ans  auparavant  un   trauma  crânien.  Depuis,  épilepsie  jackso- 
e,  puis  parésie  (bras,  face,  aphasie  motrice).  Trépanation  (Mikulicz)  â  lam- 
ostéocutané  ;  ablation  de  deux  cysticerques.  Guérison  opératoire  et  améliora- 
onctionnelle  considérable.  —  G.  Troje,  Deut.  med.  H'ocA.,  Leipzig,  1894,  p,  103. 
ne,  cinquante  et  un  ans  ;  épilepsie  corticale  (droite)   avec  hémiparésie.  Abla- 
le  deux  cysticerques  sur  F».  Guérison  de  l'hémiplégie,   mais  persistance  de 
jpsie,  peut-ôtre  due  à  un  troisième  kyste.  —  Verco,  1«  Trans,  of  the  intercol. 
Congr.  of  Australasia,  1889,  p.  377.  Garçon,  onze  ans.  Céphalalgie  temporale, 
voussure  de  la  région,  épilepsie  jacksonienne  (bras  gauche),  attaques  de  coma, 
te  optique.  Ablation  du   kyste,  mort  de  méningite  suppurée.  2»  /6t<f.,  1893, 
3.  Garçon,  neuf  ans  ;  début  11  y  a  deux  ans.  Tète  très  grosse,  voussure  à  gauche. 
ion  du  kyste.  Mort  en  neuf  heures,  avec  T.  41«,2  et  P.  220.  —  O'Hara,  obser- 
1  résumée  dans  Am.  Journ.  ofmed,  «c,  1894,  t.  CVIII,  p.  741.  Garçon  de  lix 
un  peu  de  voussure  ;  névrite  optique.  Guérison. 

îuéRiNBAu,  Th.  de  doct.,   Paris,  1892-93,   n»  421.  —  D.  Thomas,  Intercol,  med, 
r.  of  Austral.,  Adélaïde,  1887,  t.  I,  p.  60. 
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multiples,  et  kystes  hydatiques.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquents,  au  point  de  vue  chirurgical  tout  au  moins,  si  bien  que 
deux  fois  seulement  (Tietze,  Troje)  on  a  opéré  pour  descysticerques. 

Dans  le  tableau  symptomatique,  qui  est  celui  de  toutes  les 
tumeurs,  nous  notons  la  fréquence  relative  de  la  voussure  crâ- 
nienne limitée,  parfois  avec  crépitation  parcheminée,  ce  qui  est 
sans  doute  dû,  en  grande  partie  tout  au  moins,  au  jeune  flgedela 
plupart  des  sujets.  Il  y  a  peut-être  là  de  quoi  établir  quelquefois 
un  diagnostic  précis,  jusqu'à  présent  d'ordinaire  en  défaut*. 

Les  résultats  éloignés  sont  bons  lorsque  le  sujet  guérit  de  Topé- 
ration,  et  lorsqu'il  a  été  opéré  assez  tôt  pour  que  ratrophie 
optique,  définitivement  constituée,  n'entraîne  pas  une  cécité  irré- 
médiable. Mais  les  décès  rapides  sont  nombreux,  et  même,  si  on 
met  à  part  la  mort  par  méningite  septique,  on  constate  que  la 
léthalité  est  plus  grande  que  pour  les  autres  tumeurs.  Et  si  on  fait 
deux  catégories  distinctes,  pour  les  kystes  méningés  comprimant 
le  cerveau  et  pour  ceux  qui  sont  inclus  dans  le  cerveau  lui-même, 
on  constate  que  l'incision  et  le  drainage  de  ces  derniers  est  plus 
grave  que  l'extirpation  d'un  gliome.  C'est  dans  ces  conditions  sur- 
tout que  Ton  a  vu,  chez  les  opérés  de  Verco,  d'Escher,  de  Chisolm, 
de  Parry  Davenport,  les  morts  rapides,  avec  hyperthermie,  que 
nous  avons  mentionnées  dans  un  des  paragraphes  précédents*. 

La  cause  semble  en  être,  d'après  les  recherches  de  Verco,  dans 
la  fréquence  particulièrement  grande  avec  laquelle  le  kyste 
communique  (30  p.  100)  avec  la  cavité  du  ventricule  latéral  ou 
n'en  est  séparé  que  par  une  mince  lamelle  (10  p.  100),  dont  la 
rupture  secondaire  parait  inévitable.  Malgré  l'écoulement  abon- 
dant du  liquide  céphalorachidien,  un  opéré  de  Mudd  a  guéri, 
mais  la  mort,  dans  ces  conditions,  est  la  règle,  tout  comme  nous 
le  verrons  pour  le  drainage  des  ventricules*. 

1.  Dans  une  discussion  à  la  Soc.  palh.  de  Londres  (Lance t^  10  novembre  1888,  t  Hi 
p.  914)  à  propos  d'un  fait  de  H.  Weber,  B.  Sutton  a  insisté  sur  la  fréquence  dw 
kystes  parasitaires  du  cerveau  chez  les  animaux.  D'après  Penrose,  chez  les  moutons  (pu 
ont  le  vertige,  les  fermiers  écossais  ont  coutume  d'attendre  la  saillie  du  crâne  et»* 
ponctionner  alors  le  kyste;  25  p.  100  des  animaux  environ  guérissent. 

2.  Voy.  p.  391. 

3.  Voy.  le  traitement  de  l'hydrocéphalie,  p.  479. 
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Aussi,  Verco  se  demande-t-il  si  quelquefois  on  ne  pourrait  pas, 
au  lieu  de  drainer  la  poche,  se  contenter  de  la  ponctionner,  et 
même,  si  le  diagnostic  était  établi,  de  la  ponctionner  à  travers  les 
os  du  crâne  amincis.  Il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la 
valeur  de  ces  procédés,  qui  ne  semblent  pas  avoir  encore  été  mis 
en  pratique*. 

7*  Actinomycose,  —  Lorsque,  chez  un  sujet  déjà  atteint  d'une 
lésion  actinomycétique  dûment  diagnostiquée,  on  observe  des 
symptômes,  localisés  ou  diffus,  de  tumeur  cérébrale,  la  nature  du 
mal  est  vite  reconnue  ;  et  si,  dans  ces  conditions,  il  existe  des 
signes  de  localisation,  nous  croyons  qu'on  doit  intervenir  chirur- 
gicalement,  après  échec  >avéré,  bien  entendu,  de  la  médication 
iodurée,  dont  la  grande  efficacité  est  aujourd'hui  démontrée.  Nous 
citerons,  pour  mémoire,  un  cas  où  Monastyrski  et  Orlow  se  sont 
abstenus,  malgré  une  épilepsie  jacksonienne  nette,  et  la  malade  a 
succombé  en  trois  mois;  et  nous  lui  opposerons  le  résultat  heu- 
reux, quoique  temporaire,  obtenu  par  Kellcr  dans  un  cas  ana- 
logue *. 

11  existe  aussi,  toutes  réserves  faites  sur  le  mode  d'infection, 
des  cas  d'actinomycose  primitive  du  cerveau  '.  Le  diagnostic  de 
la  nature  est  alors  impossible  :  on  opérera  pour  une  tumeur  et 
dans  le  foyer  actinomycétique  on  agira  comme  de  coutume.  Nous 
n'insistons  pas,  car  aucun  fait  chirurgical  de  ce  genre  ne  nous  est 
connu. 

§  IV.  —  Traitement  paUiatif. 

Les  tumeurs  cérébrales,  les  gliosarcomes  surtout,  qui  réalisent 
les  conditions  cliniques  et  'anatomiques  requises  pour  ressortir  au 

1.  GoDiYiLLA  (H  Policlinico,  Roma,  1894,  Sez.chxr.^  t.  I,  p.  237)  a  cependant  dû  un 
■uccès,  suivi  pendant  un  an,  à  la  trépano-ponction  simple. 

2.  Orlow,  DeuL  med.  Woch.,  Leipzig,  1890,  p.  328.  —  O.-E.  Kei.ler,  Bril.  med, 
Joum.j  London,  1890,  t.  I,  p.  709.  Femme,  quarante  ans,  déjà  traitée  en  1886  pour 
de  Tactinomycose  des  parois  thoraciqucs.  En  février  1888,  accidents  d'hémiparésie, 
et  elle  refuse  la  trépanation.  Puis  épilepsie  corticale,  coma  et  alors  trépanation, 
sans  chloroforme.  Evacuation  d'un  foyer  de  P<*.  Cessation  immédiate  du  coma,  gué- 
riion  rapide.  A  la  fin  de  l'année,  retour  des  accidents  ;  trépanation  sans  résultat. 
A  Tautopsie,  abcès  profond  du  cerveau. 

3.  BoLLiRGiR,  MUnch.  med.  Woch,^  1887,  n<*  41,  p.  789. 
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traitement  curatif,  c'est-à-diro  à  l'extirpation,  sont  incontestable-  J 
ment  la  minorité.  La  majorité  est  conslituée,  soit  par  les  tumeunl 
latentes  jusqu'à  une  périoJc  terminale  très  courte,  soit,  plus  eucore,  1 
par  celles  où  les  symptômes  dtiTus  existent  seuls  où  à  peu  près.  4 
Même  dans  ces  conditions  défavorables,  nous  ne  sommes  pas 
entièrement  impuissants,  et  nous  pouvons  entreprendre  un  traite- 
ment palliatif  d'une  efficacité  réelle.  On  peut  établir,  à  ce  point 
de  vue,  deux  catégories  de  faits  :  1"  On  sait,  à  l'avance,  que  la 
tumeur  est  inopérable  et,  sans  souci  de  sa  recherche,  on  entre- 
prend de  parti  pris  une  trépanation  décompressive;  2°  on  espÈre 
que   la  tumeur   est  opérable,   mais  la  trépanation  exploratriuèJ 
démontre  qu'elle  est  trop  volumineuse,  trop  diffuse   pour  ètr^ 
enlevée.  Faut-il  alors  pratiquer  une  exérèse  pat'tielle?  C'est  à  l 
première  catégorie,  où  il  n'y  a  pas  action  directe  sur  la  tumea 
que  nous  rattachons  les  cas  où,  par  suite  d'un  diagnostic  erroné  i 
localisation,  la  tumeur  n'a  pas  été  trouvée. 


Trépanation  simplement  décompressive.  —  Pour  montrer  i 
qu'on  peut  attendre  de  ce  traitement  palliatif,  nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  reproduire,  tout  d'abord,  le  passage  suivant, 
par  lequel  Horsley  en  a  précisé  les  règles  principales  devant  I 
Congrès  international  de  Berlin  en  1890'  : 

11  Même  quand  on  opère  trop  tard  pour  pouvoir  tenter  une  exfil 
pation  totale,  la  trépanation  peut,  par  décompression,  donner  i 
patient  une  amélioration  temporaire  très  considérable.  On  risqi 
sans  doute,  la  mort  par  choc  opératoire,  d'autant  plus  que  I 
tumeur  est  plus  étendue  et  le  sujet  plus  âgé.  J'ai  agi  de  la  sort 
sur  un  malade  qui  me  fut  apporté  dans  le  coma  et  qui  put  sorfi 
de  l'hôpital  en  marchant,  pour  mourir  de  récidive  l'année  sid 
vante,  il  est  vrai.  Mais,  sa  fin  a  été  extrêmement  soulagée, 
fait  m'a  démontré  que,  dans  les  cas  désespérés,  l'opération  pallis- 

t.  UoRsi-Kr,  Sur  la  chir.  du  sysl,  nerveux  central,  [rad.  pBr  A,  Droca,  Mercrrii 
médical,  1890,  p.  415.  Horsley  eet  le  premier  â  avoir  pusë  les  régies  de  ce  traltetuenl. 
mois  il  existe  dea  obiervatloas  éparses  Tort  anciennes.  —  Ajiha^uale,  Edinburgh  "itd. 
ehir.  Soc,  février  189*,  a  ainsi  opéré,  il  y  a  plue  de  i-iogt  ans,  un  maUde  «tm  •œ*- 
lloralioa  luarquËe.  A  la  mime  époque,  Lisiin  a  upÉré  de  même  un  ualads  qui  > 
guéri  (Bdini.  »>td.  Jauni.,  aïril  1894,  t.  XXXl.X,  2'  partie,  p.  89a). 
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tive  est  indiquée.  J'en  conclus  que  dans  toute  tumeur,  la  trépana- 
tion exploratrice  s'impose,  quitte  à  en  rester  là  si  on  tombe  sur 
un  néoplasme  inopérable. 

«  Les  résultais  sont  bien  meilleurs  qu'on  ne  pouvait  le  prévoir. 
Non  seulement  la  céphalalgie  et  les  mouvements  convulsifs  ces- 
sent, mais  la  névrite  optique  s'amende  et  la  vue  revient,  ainsi  que 
depuis  cinq  ans  je  m'en  suis  rendu  compte  sur  plusieurs  malades. 
En  outre,  la  vie  est  prolongée,  et  en  particulier  j'ai  opéré,  il  y  a 
près  de  deux  ans,  pour  un  gliosarcome  cortical,  un  gentleman 
aujourd'hui  en  vie  :  il  a  certainement  gagné  un  an  d'existence  et 
les  accidents  sont  amendés.  Une  de  mes  observations,  la  plus 
remarquable,  est  celle  d'un  homme  qui  souffrait  d'attaques  épi- 
leptiques  avec  rotation  violente  du  corps  de  droite  à  gauche,  et  qui 
eut  ensuite  des  crises  dyspnéiques  très  graves.  Je  lui  diagnosti- 
quai une  tumeur  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  je  lui 
enlevai  une  moitié  de  l'occipital;  puis,  plus  tard,  à  sa  demande, 
l'autre  moitié.  Le  résultat  fut  la  suppression  des  crises  dys- 
pnéiques, de  la  céphalalgie,  et,  pour  un  temps,  des  attaques  de 
convulsions.  Il  a  vécu  de  la  sorte  pendant  deux  ans,  grandement 
amélioré.  Les  symptômes  de  compression  ont  récemment  reparu. 
J'ai  fait  six  opérations  de  ce  genre,  sans  aucun  décès  :  voilà  qui 
justifie  mon  assertion  d'il  y  a  un  instant  ^  » 

En  1893,  à  l'Association  médicale  britannique,  Horsley  a  con- 
firmé son  opinion,  et  Macewen,  à  la  même  réunion,  a  cité  deux 
cas  d'intervention  palliative  heureuse  pour  lésion  du  cervelet. 

Pour  obtenir  ces  résultats  palliatifs,  on  a  proposé  et  pratiqué  des 
>pérations  assez  diverses  dans  leur  complexité  et  dans  leur  gravité. 

L'intervention  la  plus  simple,  celle  que  recommande  Horsley 
lans  le  passage  que  nous  venons  de  citer,  consiste  à  faire  au 
îràne  une  ouverture  assez  large,  mais  sans  inciser  la  dure-mère, 
;ans  explorer  le  cerveau  par  la  palpation,  la  ponction,  Tincision. 

Cette  méthode  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui, 
le  parti  pris,  ont  opéré  pour  des  tumeurs  à  symptômes  exclusive- 
nent  diffus.  Mais,  même  dans  ces  conditions,  même  lorsqu'on 

1.  Depuis,  un  fait  favorable  où  Horsley  a  opéré  a  été  résumé  par  Taylor,  Lancet, 
tO  janvier  1894,  1. 1,  p.  133. 
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savait  à  l'avance  la  tumeur  trop  volumiocuse  ou  trop  profonde 
pour  Être  enlevée,  quelques  optîrateurs  ont  cherché  à  provoquer 
plus  énergiquement  la  diiconi pression  cérébrale. 

Le  cerveau  n'esl-il  pas  contenu  dans  la  dure-mère,  enveloppe 
presque  inextensible?  Aussi  a-t-on  ajouté  à  l'ouverture  du  cr&ne 
l'incision  de  la  dure-mère,  pour  permettre  k  la  fois  et  l'expansioD 
du  cerveau,  et  l'issue  de  liquide  céphalorachidien. 

Mais  alors  se  produit  assez  souveol,  sous  la  poussée  de  la  pres- 
sion intracrânienne ,  une  hernie  cérébrale  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut'.  Ne  pourrait-on  donc  pas,  dans  certaines  condi- 
tions, extirper  franchement  cette  hernie,  de  façon  à  faire,  pour 
ainsi  dire,  de  la  place  au  reste.  C'est  ce  que  conseille  Sahli,  d'au- 
tant mieux  que  la  portion  herniée  est  compromise  dans  ses  fone-' 
tions,  et  dès  lors,  il  recommande,  quand  on  enlrcprend  l'opératial 
palliative,  de  trépaner  sur  un  point  indifférent  de  l'écorce.  ' 

Kocher  '  a  opéré  de  la  sorte  un  petit  garçon  du  service  de  Sahli, 
atteint  d'une  tumeur  qu'on  ne  pouvait  localiser,  mais  siégesnl 
probablement  dans  le  cervelet  :  l'atrophie  papillaire  avait  réduil 
ia  vue  k  0.  Après  l'opération,  durant  laquelle  on  excisa  une  partit 
saillante,  herniée  du  cervelet,  la  névrite  optique  diminua  et  l'état 
général  s'améliora.  Ce  patient  mourut  quelques  mois  plus  tard, 
sans  qu'on  ait  pu  avoir  d'autre  renseignement  ni  pratiquer  son 
autopsie. 

C'est  dans  le  mflme  ordre  d'idées  et  pour  mieux  obtenir  l» 
décompression  du  cerveau,  que  quelques  chirurgiens  ont  pratiqua 
la  ponction  du  ventricule  latéral  et  m<>mo  son  drainage.  Ici,  noii"; 
devons  faire  un  rapprochement  avec  ce  que  nous  aurons  à  dire  sur 
le  traitement  chirurgical  de  l'hydrocéphalie  :  on  sait,  en  effet. 
qu'à  l'autopsie  de  nombre  d'enfants  hydrocéphales  on  trouve  une 
tumeur  du  mésocéphale,  et  c'était  le  cas  chez  le  sujet  auquel  KeeD 
a  fait  subir,  pour  la  première  fois,  le  drainage  des  ventricules- 


1.  Voy.  p.  396. 

2.  Voy.  p.  39K. 

3.  Km,  Med.  News.  Philad.,  20  Bcplembrc  i890,  t.  LVIll.  p.  215.  Gârçoi 
qitstre  ani;  cécité  par  hydrocéphalie  aiguS,  que  Keen  rapporte  à  une  tumeur J" 
cervelet;  cAté  (?)  .  Le  H  janvier  1889,  trépanoponclion  à  gaucho  (Toirpoofl' 
manuel  opératoire  le  chapitre  congacrê  a  l'hydrocéphalie).  Draîuage  avec  du  ^^ 
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De  même  Kocher  a  pratiqué,  chez  un  malade  de  Sahli,  le  drainage 
d'un  ventricule  latéral  pour  tubercule  cérébelleux  localisé.  Les 
phénomènes  de  compression  disparurent,  ainsi  que  les  céphalées  et 
les  vomissements,  pendant  plusieurs  semaines.  La  stase  papillaire 
persista.  Un  drain  étant  tombé  ne  put  être  remis  en  place  :  Tenfant 
mourut  quatre  semaines  après,  et  Tonne  put  faire  son  autopsie^ 

Nous  citerons  encore  des  opérations  analogues  dues  à  Lampiasi, 
à  Th.  Diller ,  à  Tun  de  nous  *. 

Cette  intervention  est  grave  :  les  opérés  de  Lampiasi,  de  Diller 
en  sont  morts.  Sérieuse  aussi  est  la  simple  ponction  ventriculairc, 
à  laquelle  ont  succombé  les  patients  de  Dercum  et  Hearn,  de 
Wyman».  Mais  le  succès  est  possible.  Après  avoir  donné  du  jeu 
au  cerveau  par  une  large  résection  ostéoplastique,  Saenger*  y  ajouta 

de  cheval.  Diminution  du  gonflement  papillaire.  Au  septième  jour,  ce  gonflement 
augmentant,  le  cervelet  est  exploré  sans  résultat  par  une  trépanation  occipitale. 
Au  quatorzième  jour,  les  crins  de  Florence  sont  remplacés  par  un  drain.  Au  vingt- 
huitième  jour,  drainage  du  ventricule  latéral  droit.  Les  trente-deux  et  trente-quatrième 
jours,  lavage  des  ventricules.  Mort  le  quarante-cinquième  jour.  Dans  un  cas  ana- 
logue de  Warnots  (Congr.  franc,  de  chir,,  Paris,  1893,  t.  VII,  p.  480)  Tenfant,  âgé  de 
dix-neuf  mois,  supporta  bien  la  trépaooponction  bilatérale  jusqu'au  septième  jour, 
où  U  mourut.  A  Tautopsie,  kyste  de  la  partie  intraventriculaire  du  noyau  caudé. 

1.  Sahu,  loc.  cit.,  p.  30. 

2.  Voy.  obs.  XXV,  p.  442.  —  Lampiasi,  Soc.  itaL  de  chir.^  session  de  Bologne,  1889, 
tir.  A  part.)  et  Collblla,  la  Psichiatria,  1890,  t,  VIII,  p.  97  et  220.  Garçon  de  neuf  ans  ; 
leeidents  ayant  débuté  à  l'âge  de  cinq  ans,  à  la  suite  dune  chute  sur  la  tète; hydro- 
céphalie; paraplégie,  cécité;  intelligence  bonne;  crises  épileptiqueé. Trépanation  sur 
e  pariétal  gauche;  une  convulsion  étant  survenue,  on  en  reste  là;  le  lendemain, 
Dcision  de  Ja  dure-mère,  ponction  et  drainage;  issue  de  100  grammes  de  liquide 
lair.  Mort  en  quatre  jours.  A  Tautopsie,  tubercule  cérébelleux  primitif .  — Th.  Du.ler, 
Im.  Joum.  of  med,  se,,  Philad.,  décembre  4892,  t.  CIV,  p.  509.  Homme  adulte. 
>ébnt  par  une  chute  due  à  une  perte  de  connaissance.  Signes  de  tumeur  du  méso- 
éphale.  Drainage  du  ventricule  latéral  (par  Stewart);  mort  en  trente-six  heures.  A 
àntopsie,  sarcome  de  la  protubérance. 

3.  Dbrcuv  et  Hbarn,  Philad.  hosp.  Rep.^  1890,  t.  I,  p.  270.  Signes  de  tumeur  céré- 
wlleuie  avec  hydrocéphalie.  Mort  en  cinq  jours.  —  WYafAN,  Med.  News,  Philad., 
i  février  1890,  t.  LVI,  p.  134.  Céphalalgie  frontale,  cécité,  vomissements,  [épilepsie, 
trabiime  divergent,  anosmie.  Trépanation  de  la  région  supraorbitaire  ;  ponction  de 
a  corne  antérieure  du  ventricule  latéral.  Mort  de  syncope  pendant  Topération.  A 
'aatopsie,  gliome  kystique  de  Thémisphère  cérébelleux  gauche.  —  Nous  pouvons 
tipprocherde  ces  cas  un  fait  où  Listbr,  trépanant  Fur  le  lobe  frontal  un  malade  de 
ruuuBR  {Brit.  med.  Joum.,  mai  1885,  t.  I,  p.  989),  vit  un  flot  de  liquide  s^écoulerde 
a  corne  antérieure  rompue.  L'hémiplégie  gauche  diminua  et  le  malade  sortit  du 
ioma,  mais  il  mourut  huit  jours  plus  tard.  —  Hkrn,  Bril,  med.  Joum.,  1893,  t.  II, 
>.  1045.  Amélioration. 

4.  Sjoiobr,  Soc.  méd,  de  Hambourg,  16  oct.  1894;  d'après  Mercredi  médical,  Paris, 
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la  ponction  venLricuIaire  et  obtint  un  fort  beau  résultat  palliatif 
car  la  névrite  optique  dispurut  et  lu  vision  se  rétablit. 

Nous  rapprocherons  de  cela  les  quelques  tentatives  faites,  d'à 
la  méthode  de  Quincke',  pour  pallier,  par  la  ponclion  lombaii 
les  symptômes  d'hypertension  dus  aux  tumeurs  encéphaliques.  ' 
C'est  une  méthode  peu  dangereuse,  qui  permet  des  interventions 
multiples  et  successives  et  pour  les  cas  où  on  n'a  pas  comme  pre- 
mière idée  de  pratiquer  une  large  trépanation  de  fai^on  à  explora 
l'encéphale  ou  à  le  décomprimer,  nous  la  croyons  préférable  i% 
plus  grave  trépanoponclion*,  mise  cependant  en  œuvre  par  l'a 
de  nous  dans  l'observation  suivante, 

ObsebvatiokXXV.  —  Tumeur  du  chia^ma  des  nerfsoptiijuei.Hgdrocép 

(A.  Bboca,  inédite). 

Kun...  (Jeanne),  trois  ans,  entrée  le  3  février  1S94.  a  rh6pîtalT 
seau,  salle  Giraldès. 

Les  accidents  semblent  avoir  débuté  vers  l'àge  de  deux  ans.  I 
peu  distension  de  la  tête,  cécité,  impossibilité  de  la  marche.  L'enCi 
est  restée  assez  inteUigente  et  parle. 

A  l'entrée,  hydrocéphalie  de  volume  moyen  ;  fontanelles  soudés. 


Le  19  février  1894,  à  la  requête  des  parents,  je  pratiquai,  par  le  pro- 

1B9*,  p.  602.  Homme  Je  vingl- sept  ans  ;  depuis  (iiiioio  nioiï,  accès  épileplironnw- 
NÉvrile  optique  double,  hèmianopie  latérale  licimonyoïe  k  droite, alexie  sans  Bphssi'- 
Recberche  infructueuse  [procédé  oatéoplastique)  d'uue  tutueur  du  pli  courbe  piuclir' 
Hernie  du  cerveau  déa  que  fut  ouverte  la  dure-mére.  Ponction  v  eu  tri  cul  aire.  Au  besl 
de  trois  serasines,  crises  convulsives.  vomissements,  et  il  s'Écoule  du  liquide  clfitùi- 
rachidien.  Guërison  opératoire.  Cessation  de  la  névrite  upti((Ue. 

1.  QuDiCKE,  Btrl.  kl.     Woch.,    18»),    pp,  93U  et  965.   —  Nau^tk,    Ziehmh,   I 
handl.  dta  XII  Congr.  f.  innere  «td.,  1893,  p.  197. 

2.  Mais  il  faut  retenir  (|ue  sur  6  cas  de  Quincke  récemment  publiés  par  Un 
{Deul.  Arck.  f.  klin.  Mrd.,  )R95.  l.  LVI,  p.  1)  il  y  a  seulement  une  amélioralioD- 
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;édé  classique,  le  drainage  du  ventricule  latéral  gauche.  L'écoulement 
le  liquide  céphalorachidien  fut  à  peu  près  nul  les  jours  suivants,  et  le 
«tnsement,  non  traversé,  ne  fut  renouvelé  que  le  sixième  jour.  Quand 
•n  retira  la  gaze,  on  vit  s'écouler  en  abondance  du  liquide  céphalo- 
achidien  parfaitement  clair  :  cet  écoulement  fut  arrêté  par  une  ligature 
lise  sur  le  drain.  La  réunion  de  la  plaie  était  parfaite,  et  les  crins  de 
lorence  furent  coupés.  Le  second  pansement  fut  fait  le  2  mars  :  rien 
l'anormal  du  côté  de  la  plaie,  rien  de  changé  dans  Tétat  cérébral  de 
enfant.  Brusquement,  le  5  mars  au  matin,  coma,  et  mort  le  soir, 
.vec  41  degrés. 

A  Fautopiie^  tumeur  volumineuse  du  chiasma,  englobant  l'extrémité 
les  bandelettes  et  des  nerfs  optiques.  Au-dessus  d'une  masse  solide,  grosse 
omme  une  mandarine,  il  y  avait  une  poche  kystique  à  paroi  mince  et 
ransparente,  entrant  en  partie  dans  le  ventricule  latéral  droit  par  la 
ente  de  Bichat,  se  coiffant  en  partie  de  la  paroi  inférieure  de  la  corne 
rontale.  Les  ventricules  sont  un  peu  distendus.  Leur  liquide  et  celui 
la  kyste  sont  parfaitement  clairs.  Ni  sur  les  méninges,  ni  sur  le  trajet 
lu  drain,  ni  sur  les  parois  ventriculaires,  il  n'y  a  trace  de  suppuration 
m  même  de  rougeur. 

Il  y  a  loin  de  ces  hardiesses  à  la  prudence  de  Bergmann  ;  mais 
1  faut  ajouter  que  le  chirurgien  de  Berlin  a  sans  doute  été  refroidi 
ians  son  zèle  par  un  décès  que  lui  a  fourni  la  trépanation  explora- 
rice  pour  une  tumeur.  Après  avoir  mis  à  nu  la  masse  morbide,  il 
Test  comporté  comme  pour  une  laparotomie  exploratrice;  il  a 
rouvé  une  masse  kystique  qu'il  a  tàtée,  ponctionnée,  incisée  :  les 
cavités  communiquaient  avec  les  ventricules  et  le  patient  a  suc- 
combé à  i*infection  qui  s'est  produite  pendant  les  pansements  mul- 
tiples nécessités  par  Técoulement  continu  du  liquide  céphalora- 
chidien :  «  Si  j'avais  su  que  dans  mon  cas  la  masse  kystique 
communiquât  avec  le  ventricule  latéral,  je  ne  l'aurais  pas 
ouverte.  »  Cette  conclusion  nous  semble  la  meilleure  à  tirer  de 
'Btte  observation,  et  elle  n'empêche  nullement  d'admettre  que  la 
répanation  exploratrice  soit  permise  pourvu  que  Ton  n'abuse  pas 
es  manœuvres  intracrànicnnes,  si  on  juge  la  tumeur  inopé- 
ftble.  Et  dans  ces  conditions,  l'opération,  répétons-le,  pourra 
boutir  à  un  résultat  palliatif  réel. 

C'est  de  la  sorte  que  Tun  de  nous  est  intervenu  chez  le  malade 
e  notre  observation  XXVI  et  il  n'a  pas  eu  lieu  de  s'en  repentir, 
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puisque  le  sujet  a  (juillé  l'hôpital  grandement  amélioré  des 
troubles  moteurs  dont  il  se  plaignait.  L'observation  n'a  p&s  pu 
être  suivie  après  la  sortie  de  l'hôpital.  Il  était  d'ailleurs  bien  pro- 
bable à  l'avance  que  ce  cas  ne  devait  pas  fournir  un  succès  théra- 
peutique diJiinitif,  car  d'après  l'examen  clinique  il  s'agissait  Irts 
vraisemblablement  d'un  tubercule  ct^rébrai,  chez  un  malade 
atteint  de  lésions  pulmonaires  légères. 

ObsertaTIom  XXVI.  —  Tubercule  de  la  région  rolatidique.  TripanaWm. 
AméUoi-atiou .  (A.  BnocA,  inédite). 

PI...  (Arthur),  trente-cinq  ans;  enlri'  le  10  septembre  ISSSàl'hrtpibl 
Bichat,  service  de  M.  Terrier,  suppléé  par  M.  Broca. 

Père  et  un  oncle  paternel  morts  phlhisiques;  une  cousine  morte d'uBf 
tumeur  cérébrale. 

Maux  d'jeux  dans  l'enfance.  En  septembre  dernier,  rhume  rebelle  i 
la  suite  d'un  refroidissement. 

Il  y  a  trois  mois,  à  la  suile  d'un  mouvement  brusque  pour  se  di^wbet 
à  une  voilure,  le  malade  ressentit  une  douleur  dans  le  genou  gauche ti 
se  mit  à  traîner  la  jambe  en  marchant,  A  LariboisiÈre,  on  lui  aurail  dil 
qu'il  avait  une  entorse.  La  douleur  cessa  au  bout  d'une  dixaine  de  joun^: 
mais  il  continua  toujours  à  traîner  la  jambe  nn  marchant.  Un  mois  n|ir(:> 
ce  début,  il  commença  à  souffrir  du  bras  gauche  et  de  l'estomac.  Il  all.i 
à  la  maison  Dubois,  oii  on  lui  ordonna  de  l'iodure  de  potassium.  Au 
bout  de  quinze  jours,  son  état  s'était  aggravé. 

Les  secousses  de  son  bras  gauche  avaient  commencé  deux  jours  avrint 
sa  visite  t  la  maison  Dubois.  Ces  secousses  venaient  irrégiilièrenJL"' 
une  fois  par  semaine,  tous  les  cinq  à  six  jour.s  environ  ;  le  coudi'  >  -' 
projeté  en  arrière,  la  main  au  haut  vers  l'épaule.  Le  nombre  en  i  • 
très  variable  (jusqu'à  167  de  suite).  Six  semaines  après  le  début  d^- 
accidents,  la  tête  prit  part  à  ces  secousses,  se  déjetanl  du  cûté  oppos-'  i 
droite]  par  saccades.  Jamais  de  perte  de  connaissance.  Pas  de  secous^*-- 
dans  la  face  ou  les  membres  inférieurs.  Depuis  deux  mois  environ. 
Insomnie  par  suite  de  la  douleur  qu'il  ressent  s'ur  le  ciMé  droit  du  aiw- 

Depuis  qu'il  a  commencé  à  prendre  Kl,  nausées. 

Le  Z  septembre,  le  malade  consulta  le  docteur  Achard.  Celui-ci  insli> 
ua  un  traitement  par  Kl  et  KBr  qui  n'a  donné   aucun   résultat.  Lt 

septembre  pour  la  première  fois,  vomissements  bilieux  très  abon- 
dants, qui  se  sont  renouvelés  à  plusieurs  reprises,  en  faible  nomltri' 
chaque  jour.  Le  malade  a  maigri  de  11  livres  depuis  la  PenlecJl'; 
nsqu'à  son  entrée  à  l'hApital. 

Etai  actuel  :  Aucun  stigmate  hystérique. 
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Un  peu  de  diminution  de  (a  sensibilité  du  côté  malade  et  un  peu 
'abaissement  de  température  au  même  point  par  rapport  au  côté 
pposé.  Pas  de  déviation  de  la  langue,  ni  de  différence  dans  la  con- 
action  des  ipuscles  faciaux,  d*un  côté  par  rapport  à  Tautre.  Inégalité 
apillaire  légère,  la  pupille  gauche  étant  un  peu  plus  petite. 

Réflexes  pupillaires  conservés.  Réflexes  rotuliens  conservés,  égaux, 
eui-étre  un  peu  exagérés.  Pas  trace  de  contracture.  Rien  d'anormal 
iectriquement.  Forces  de  la  main  très  diminuées.  Le  malade  ne  peut 
lème  tenir  une  feuille  de  papier.  Pas  trace  d'atrophie.  Le  malade  ne 
eut  lever  cette  main  au-dessus  de  la  ceinture.  En  marchant,  il  traîne 
i  jambe  gauche,  beaucoup  plus  dans  ces  derniers  temps.  Miction  et 
éfécation  normales,  regard  fixe,  air  hébété,  masque  peu  mobile.  Gène 
e  la  parole  avec  tendance  au  bégaiement,  lenteur.  Sommeil  l)on  jusqu'à 
eux  heures  du  matin  ;  à  partir  de  ce  moment,  cauchemars.  En  général 

a  une  bonne  nuit  alternant  avec  une  mauvaise.  Céphalalgie.  Apyrexie. 

Le  malade  a  été  revu  par  M.  Achard  quelques  jours  avant  l'opéra- 
on  ;  il  y  a  aggravation  rapide  et  surtout  M.  Achard  dit  nettement  que 
)rs  de  son  examen  il  n'y  avait  pas  de  paralysie  de  la  jambe  et  pas 
'inégalité  pupillaire. 

25  septembre.  Opération  :  incision  en  demi-conférence  à  base  infé- 
ieure  sur  le  tiers  moyen  de  Rolando  ;  à  sa  partie  antéro-inférieure,  une 
ouronne,   agrandie  à   la  pince-gouge.  Orifice    finalement  d'environ 

centimètres  et  demi  de  diamètre.  La  dure-mère  bombe  notablement, 
icision  cruciale  de  la  dure-mère;  le  cerveau  bombe  encore  plus  et 

apparaît  une  substance  violacée  avec  un  piqueté  blanc,  mollasse, 
nlevée  à  la  curette  ;  autant  qu'on  a  pu  en  juger,  elle  était  sur  la  fron- 
de ascendante  et  sur  le  pied  de  la  deuxième  frontale.  Après  l'excision 
i  substance  blanche  apparaît  dans  toute  l'étendue  de  la  couronne, 
lais  en  son  milieu,  il  y  a  une  teinte  verdàtre  suspecte.  Hémorrhagie 
sseuse  arrêtée  à  la  cire  ;  en  bas  et  en  avant  une  petite  artériole  de  la 
ie-mère,  impossible  à  lier,  arrêtée  au  thermocautère.  Pour  bien 
'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de  collection  liquide  profonde,  parce  que  le 
erveau  bombait  toujours  et  ne  battait  pas,  deux  ponctions  profondes 
xploratrices  furent  pratiquées  sans  résultat;  un  point  de  suture  sur  la 
ure-mère.  Un  petit  drain.  Pansement  compressif,  iodoformé, 

Chloroforme  facile. 

Pendant  l'opération,  aucun  phénomène  moteur  dans  les  membres. 

27  septembre.  Pas  de  fièvre.  Le  matin,  petite  attaque  convulsive, 
9calisée  au  bras  seulement,  sans  rotation  de  la  tète,  moins  forte  que 
elles  qu'il  a  eues  dans  le  service  avant  l'opération. 

28  septembre.  Le  malade  va  bien.  Il  peut  lever  son  bras  gauche,  il  se 
»laînt  de  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches. 
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Les  dangers  semblent  beaucoup  moindres  pour  l'opération  ffl 
prise  de  parti  pris,  dans  l'intention  unique  de  diminuer  l'excès  d 
tension  intracrànienne,  sans  s'occuper  du  siège,  do  la  nature 
du  volume  de  la  tumeur.  Cette  intervention  palliative  expose 
cependant  le  malade  au  choc  ',  et,  surtout  parmi  les  malades  opéris 
à  une  période  avancée,  les  décès  ne  sont  pas  exceptionn 
lorsque  le  patient  survit,  on  atténue  ou  mùme  on  fait  dîsparatln 
complètement  les  phénomènes  les  plus  douloureux  et  les  pUd 
pénibles,  et  en  présence  de  ces  résultats  encourageants  nos 
pensons  que  l'opération  palliative  doit  être  entreprise  *. 

B«p.,  l'hilnd.,  1890,  l.  LXIII.  n"  8,  p,  213,  oliB.  IX.  Garçon  de  quatone  an 
exploralrice  ïur  F"  â  gauche.  Mort  en  quelques  heure».  A  l'autopfie, 
tique  adhérent  au  sommet  du  rocher  et  nomprinianl  le  bulbe.  —  Wood  et  H.Aoîiw.' 
Vniv.med.  Maffai-,  Philad.,  1890,  t.  I,p.  HSet  taHI,  t.  11,  p.  H.  Homme  adulte. TroablM 
di7uB  alaisiquei.  avec  hâmianopîe.  Trépanation  (H.  Aomw)  tur  le  cunéus  droit  tt 
on  trouve  un  kj'ile  hjmorrhagique.  Mort  d'hémorrhagie.  A  l'autopsie,  tumeur  U 
lobe  temponisphénoîdal  droit.  —  SeavK^Bost.  med.  and  turg.  Journ.,  S  février  ttHrj 
t.  CXXIV,  p.  m.  Deux  observations,  dont  une  sans  autopsie;  dans  l'autre,  gi 
de  la  région  rolandiqui;,  non  Irouvi^  quoique  situé  Juste  au  niveau  de  la 
de  trépan.  —  EsKnmoE.obs,  relatée  par  tUSKFr,  loc.  cit.,  p,  153.  Femme,  trente-dl 
ans.  Gliome  froulal  gaurbe,  trop  volumineux  pour  être  extirpé.  Mort  en  huit  jeun. 
—  Pdihieb,  Trni'/C  d'anal,  médico-chir.,  Paris.  1802,  fasc.  I,  p.  65.  Femme.  Explora- 
tion infructueuse  de  la  itone  rotandique.  Morte  "  de  cachexie  >  en  quinze  Jours. 
A  l'autopsie,  tumeur  de  !a  base.  —  Stieolitz,  Joarn.  of  nerti.  and  ment,  dit.,  IWt 
1.  XX,  p.  130.  Doux  observations  mortcllei  ;  une  tumeur  du  cervelet  (GiMml, 
une  du  <^enl^e  brachioracial  ^H.  Lii.urtiial). 

1.  On  B  mdme  observé  ta  mort  au  uoitra  de  l'opération.  it*soui.itT,  Areh.  pnw. 
chir.,  IS93,  obi.  XIV.  Homme,  vingt-deux  ans.  Sarcome  télangieclaiiqn*  (i 
trouvé)  de  la  pie-mére.  —  SoKweKBunu,  Héun.  libre  des  chir.  de  Berlii 
Mereredi  méd.,  23  mai  lS9t,  p.  SBS.  Sarcome   fusocellulolre  gros   comme 

2.  Outre  les  faits  déjà  cités  de  Iforsley.  de  Kocbcr,  de  SâDger,  etc.  (voj.  pp. 
4*0  et  441),  consultez  :  Knapp,  Jourii.  o^iici'U.  iind  meiif.itû.,  Nev- York,  février  IM. 
t.  XVII,  p.  S7,  et  Intracr.  growl/t»,  obs.  XXIX,  p.  100,  Homme  de  vingt-huit  ull 
jambe  droite  atteinte  de  paralysie  infantile.  Signes  seulement  diffus,  ayant  deux  Ui 
de  date.  IV-pan  Ee  19  janvier  1891  (Bkadpord)  exclusivement  pour  obtenir  la  détail- 
pression;  région  temporale;  iture-mére  incisée.  Diminution  considérable  de  Is 
céphalalgie,  mais  hernie  cérébrale.  Le  14  février,  écoulement  du  liquide  par 
puis  encéphalite  ;  mort  le  9  mars.  Al'aulopsie,  tumeur  du  lobe  gauche  du  cervelet' 
Macewen,  Brit.  med.  Journ.,  1893,  t.  Il,  p.  tses.  Mention  de  deux  cas  de  tDi 
belleuse  où  on  a  obtenu  l'amélioration  de  tous  les  ï^mptOmei,  sauf  de  l'i 
un  des  malades  est  mort  de  tuberculose  Bu  bout  de  quatre  mois.  —  Maudsl 
afihe  inlercol.  med.  Congress  of  Auatralasia,  1889,  p.  113.  Homme,  vingt-huit 
Diagnostic  d'une  tumeur  cérébelleuse  à  gauche.  Trépanation  {FniGEnAt.Dl. 
quantité  notable  de  substance  cérébelleuse.  Amélioration  des  sjmptAuics.  laufddi 
cécité  et  de  la  nurdilé.  —  Postehfski,  Rif.  mtd..  Napoli,  S  nov.  18Si.  L  IV,  p.  ^\ 
et  ^rcA.  ad.atli  del/e Soc.  iVdt.  (fi  cAir, ,1892,  p.  31. Homme,  viagt-deuians.DîijK''' 
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Quant  à   la  crainte    de  voir   la  décompression   amener    une 
prolifération  rapide  de  la  tumeur,  elle  ne  parait  pas  justifiée. 

tic  :  tumeur  du  cervelet  comprimant  le  vermis.  Exploration  infructueuse  de  l'hémi- 
sphère cérébelleux  gauche.  Deux  mois  plus  tard,  exploration  à  droite,  et  on  trouve 
quelques  adhérences  du  cervelet  à  la  dure-mère.  Les  symptômes  ont  persisté,  mais 
notablement    amendés.   —   Dldlby,    Brain,  London,    janvier  1889,  t.  XI,   P-    503. 
Crises  épiieptiqiies  (bras  droit,  pns  tr^s  net}  consécutives  à  un  coup  de  bàtou  reçu 
sur  la  tête  en  février  1886.  Trépanation  eu  février  1887.  Cessation  des  crises  pendant 
NX  semaines.  Peu  à  peu,   elles  reviennent,  paralysie   du   membre   inférieur  droit. 
Mort  en  décembre.  Gliome  frontal,  gauche.  —  Hoeftmaxn,  Verhandl.  der  dent.  Gei.  f. 
Chir.,   1889,  t.  XVlll,  p.  87.  Homme,  trente  ans.  Malgré   Tsibsence  de   commémora- 
tifs  syphilitiques,  amélioration  par  Kl,  mais  bientôt  retour  des  accidents.  Trépana- 
tion sur  le  temporal;  dès  le  soir,  retour  des  mouvements,  de  la  coiiniiissance,  cessa- 
tion de  la  céphalalgie.  —  Jaboulay,  Arch.  prov.  de  chir.y  Paris,  1893,  p.  61,  obs.  XI 
et  XII.  1<>  Homme,  vingt-neuf  ans;  à  douze  ans,  en  1882,  violent  trauma  à  la  racine 
du  nez.  Début  des  accidents  en  juillet  1889.  Céphalalgie,  aiïaiblissemeut  progreisif 
de  la  vue,  sifflements  dans  Toreille  gauche,  crises  épileptiforuies  (face  et  bras  droits}. 
Echec  de  KL  Le  18  mars  1889,  trépanation;  rien  n'étant  trouvé,  réimplantation  de* 
rondelles.  Résultat  nul.  De  même  après  l'ablation  deîi  rondelles,  faite  en  juin;  mais  il 
se  produisit  une  hernie  cérébrale.  Mort  en  aoOt  1890.  A  l'autoprîie,  tumeur  (300  gram- 
mes), du  plexus  choroïde  gauche.  2»  (observation  également  publiée  par  Hoykt,  f^yon 
mtfd.f  18  décembre  1891.  t.  LXVIII,  p.  499).  Fille,   neuf  ans.  A  trois   ans  et   demi, 
chute  sur  le  front,  et  depuis,  céphalalgie,  caractère  irritable.  Vers  six  a  sept  ans, 
début  d'impulsions  motrices  peu  à  peu  aggravées.  Le  8  août  1890,  trépanation  sans 
ouvrir  la  dure-mère  et  à  partir  de  ce  moment,  cessation  des  impulsions;  mais  mort 
le  25  août  de  tuberculose  péritonéale  aiguë.  A  Tautopsie,   tubercule   de   la  partie 
interne  de  Thémisphère  droit,  en  avant  et  au-dessus  du    corps  calleux.  —   Kesn, 
Amer.  Journ.  of  the  med.  se. y  1894,  t.    CVll,  pp.  39  et  115.  !<>  Homme,  trente  et   un 
ans.  Début  en  août  1890,  à  la  suite  d'une  insolation.  Symptômes  diffus.  Trépanation 
le  31  mars  1892,  au   niveau  d'une  céphalalgie  localisée.  Incision   de  la  dure-mère, 
puis  du  cerveau  qui  fait  hernie  et  est  excisé  en  partie.  Amélioration  fonctionnelle. 
Mort  en  sept  semaines;  2o  Homme,   cinquante-deux   ans.    Epilepsie  jacksonienne 
(main  gauche).  Le  24  février  1891,  exploration  infructueuse.  Résultat  nul,  mort  le 
5  septembre.  A  l'autopsie,  tuberculose  diffuse,  ayant  envahi  l'écorce  rolandique.  — 
NiCHOLSON,  Hril.  med.  Journ.,  1893,  t.  II,  p.  1369.  Au  cours  d'une  trépanation  prati- 
quée pour  une  tumeur  de  l'hémisphère  gauche,  on  dut  renoncer  à  l'ablation  de  la 
tumeur,  trop  volumineuse.  Après  guérison  opératoire  rapide,  il  y  eut  une  survie  de 
cinq  mois.  —  Scikler,   Am.  neurol.    Ass.,   1894;    New-York   med.   Jown.,    5   jan- 
vier 1895,  t.  LXI,  p.  24.  Homme,  adulte.  Début  depuis  deux  ans.  Epilepsie  jackso- 
nienne. Echec  de  Kl  et  de  Hg.  Exploration  infructueuse  à  la  suite  de   laquelle  les 
accidents  se   sont  considérablement  atténués.  —  Hémo^ïd  et  Bauby,  Arch.  prou,  de 
chir.,  Paris,  1894,  p.  634.  Jeune  homme  atteint  de  parésie  et  contracture  des  mem- 
bres droits;  trépidation  épileptoïde.    Exploration   infructueuse  de  F^.  Hernie  céré- 
brale; mort  en  six   semaines.  A  l'autopsie,  tumeur  grosse  comme  le  poing  de  la 
région  «ylvienne. —  G.-L.Wai.ton,  .im.  neurol.  Assoc,  juillet  189:<.  D'après  Sew  York 
med.  Journ.,  19  août  1893,  t.   LVIII,  p.  217;  Uiciiardso.x  et    Wai.ton,  Am.  Journ.  of 
med.  se,  1893,  t.  CVI,  p.  629.  Homme   de  quarante  ans.  Céphalalgie   temporale  et 
occipitale,  vomissements,  paralysie  de  VI,  névrite  optique  double,  hèmi;mopie,  cécité 
et  surdité  verbales.  Exploration  infructueuse  par  Hichardson  en  arrière  de  la  zone 
motrice.  Survie  de  deux  mois  avec  amélioration  de  l'aphasie  et  de  la  paralysie  de  VI 
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Ainsi,  les  malades  qui  succombent  à  la  trc^panation  restée 
exploratrice  étaient  sans  elle  condamnés  à  brève  échéance,  et  par 
contre  cette  opération  procure  quelque  amélioration,  dans  des  cas 
à  pronostic  sans  cela  fatal.  Faire  cesser  le  coma,  les  souffrances, 
améliorer  les  .paralysies,  diminuer  les  convulsions,  est-ce  donc 
négligeable?  Les  trépanations  explorai riccs  tentées  d'après  un 
diagnostic  erroné  de  localisation  nous  ont  appris  qu'il  n'en  était 
rien,  et  que  par  décompression  cérébrale  on  pouvait  obtenir  des 
résultats  palliatifs  importants  :  et  on  est  ainsi  arrivé  à  trépaner 
dans  certains  cas  de  tumeurs  à  symptômes  seulement  diffus,  sans 
diagnostic  possible  de  localisation.  Nous  avons  en  outre  vu  ce  que 
donne  parfois  la  trépanation  simple  en  cas  de  tumeur  anatomi- 
quement  impossible  à  enlever  et  ce  fut  encore  une  des  origines  du 
traitement  palliatif.  Pour  terminer,  nous  croyons  intéressant  de 
rapporter  ici,  avec  quelques  détails,  une  observation,  jusqu'à 
présent  unique,  où  le  syndrome  clinique  était  celui  de  Tacromé- 
galie,  avec  tumeur  du  corps  pituitaire. 

Tumeur  du  corps  pituitaire;  acromégalie ;  trépanation ^  amélioration, 
ParCATON  et  Paul  (de  Liverpool).  {Drit.  med.  Joum,^  London,  1893, 
t.  II,  p.  142.) 

Chez  une  femme  de  trente-trois  ans,  atteinte  d'acromégalie,  ont  apparu 
des  phénomènes  de  tumeur  cérébrale  qui  ont  nécessité  une  trépanation. 

En  1890,  la  malade  avait  beaucoup  souffert  de  douleurs  dans  toutes 
les  régions  innervées  par  le  cinquième  nerf  crânien  du  côté  gauche. 
Elle  crut  à  une  simple  névralgie  et  se  fît  extraire  plusieurs  dents,  mais 
sans  éprouver  de  mieux.  L'acromégalie  continua  sa  marche,  les 
douleurs  névralgiques  persistèrent  et  la  situation  était  la  suivante 
lorsque,  le  7  décembre  1892,  la  malade  revint  à  Thôpital  qu'elle  avait 
quille  depuis  dix-huit  mois. 

Elle  était  très  amaigrie  et  ses  forces  avaient  considérablement 
diminué.  Elle   souffrait  au  niveau  des  deux  orbites.  La  vision  élait 

en  particulier.  Hernie  cérébrale.  A  l'autopsie,  gliome  du  pU  courbe,  avec  enTahitse- 
ment  des  lobes  temporal,  occipital  et  pariétal.  —  Diipault,  Rev,  neurol.,  Parii» 
1893,  p.  149,  obs.  II.  Homme,  quarante-six  ans.  Epilepsie  jackeonienne  k  aurti 
variable^.  Exploration  infructueuse  de  la  zone  rolandique.  Mort  dans  le  gâtisme  so 
vingt-troisième  jour.  A  l'autopsie,  gliome  sous-cortical  du  pied  de  F*.  —  Bruns,  ftf- 
fiandl.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.,  1893,  t.  XII,  p.  200.  Trois  observations;  deux  amé- 
liorations (dont  une  avec  cessation  de  la  névrite  optique),  un  résultat  nul.  —  Cu» 
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complètement  perdue  du  côté  droit  (atrophie  de  la  papille),  et  le  champ 
visuel  était  très  rétréci  du  côté  gauche  (névrite  optique);  surdité  surtout 
à  gauche,  goût  et  odorat  normaux. 

Pour  expliquer  ces  divers  symptômes,  on  pensa  que  le  corps  pitui- 
taire,  très  volumineux,  amenait  directement  une  augmentation  de 
pression  intracrânienne  ;  d'où  les  céphalées  intenses  et  les  troubles 
le  la  vue. 

La  malade  se  trouvait  évidemment  dans  la  période  finale  de  sa 
Daladie. 

Une  question  se  posait  :  devait-on,  pour  accéder  au  désir  de  la  malade, 
pratiquer  une  opération  afin  de  faire  disparaître  la  souffrance  intense 
t  arrêter,  autant  que  possible,  la  perte  de  la  vue?  MM.  Horsley  et 
^aul,  consultés,  concluaient  à  Topération.  On  pouvait  se  demander  : 
•  s'il  était  possible  d'entreprendre  l'ablation  de  la  tumeur;  2*  s'il 
i^était  pas  préférable  de  chercher  à  abaisser  la  pression  intra- 
rànienne,  en  pratiquant  une  large  ouverture  du  crâne.  Comme  Tabla- 
ion  de  la  tumeur  fut  jugée  impraticable,  on  décida  de  faire  simplement 
'ouverture  du  crâne. 

L'opération  fut  faite  le  2  février.  M.  Paul  pratiqua  une  incision  semi- 
irculaire  au-dessus  de  la  fosse  temporale  droite,  et  après  avoir  arrêté 
^écoulement  sanguin,  il  fit  la  trépanation.  La  dure-mère  fut  mise  à  nu 
ur  une  étendue  de  8  à  10  centimètres.  La  tension  intracrânienne  était 
ividemment  grande,  car  la  dure-mère  bomba  immédiatement,  et  on  ne 
mt  pas  percevoir  les  pulsations  du  cerveau. 

L'opération  réussit  comme  on  l'espérait.  La  malade  accusa  moins  de 
louleurs  et  éprouva  un  certain  bien-être,  mais  elle  ne  fut  jamais 
îonsidérée  comme  étant  dans  un  état  assez  satisfaisant  pour  subir  une 
opération  plus  grave.  Donc,  toute  pensée  d'entreprendre  l'ablation  de 
a  tumeur  fut  définitivement  abandonnée. 

La  douleur  aiguë  ne  revint  plus  après  l'opération  et  pendant  les 

it  MoRT05,  Brit.  med.  Journ.,  Lon<ion,  1895,  n*»  1789,  t.  I,  p.  802.  Homme,  trente- 
lait  ans:  trauma  crânien  dans  Tenfance;  céphalalgie,  attaques  convulsives,  néyrite 
optique.  Echec  du  traitement  antisyphilitique.  Ablation  d'une  rondelle  pariétale 
le  6  cent.  1/2  de  diamètre,  sans  ouvrir  la  dure-mère,  qui  bombe.  Guérison  opéra- 
oire.  Cessation  de  la  céphalalgie;  amélioration  temporaire  des  crises.  — Dans  la 
lemîére  session  de  VAssoc.  nenrol.  Amer.  [Journ.  ofnerv.  and  ment,  dis.^  sept.  1893, 
..  XXIi),  nous  relevons  les  faits  suivants  :  E.-D.  Fischer  et  J.-F.  Erdmann  (p..  544). 
lomme,  trente  ans.  Trépanation  dérompressive  pour  tum**ur  du  cervelet  ;  amé- 
ioration;  mort  en  deux  mois  (méningite).  En  ral)Bence  de  tout  signe  de  loca- 
isation,  il  fut  fait  un  lambeau  ostéoplastique  fronto-temporal.  —  Starr  (p.  553), 
[o  homme  adulle,  opéré  par  Me  Hurney  :  gliome  trop  volumineux  pour  être  enlevé 
intiêrement;  essai  d'ablation  partielle;  mort  en  quelques  heures  (hémorrhagie) ; 
i9  homme  adulte,  trépanation  d<''Compres?ive,  résultat  nul.  Starr  dit  que  Me  Bur- 
ley  a  opéré  16  fois  sous  sa  direction. 
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trois  mois  qui  suivirent,  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  la  vie  fut  relati- 
vement supportable. 

La  mort  survint  presque  subitement  vers  la  lin  d'avril. 

A  rautopsie^  on  trouva  la  selle  turcique  très  volumineuse.  L'apophyse 
odontoïde  de  Taxis  se  projetait  dans  la  cavité  crânienne.  Le  corps 
pituitaire  était  augmenté  de  volume  et  formait  une  masse  de  la  grosseur 
d'une  mandarine.  Il  était  donc,  ainsi  qu'on  l'avait  pensé,  le  siège  d'une 
tumeur.  A  l'examen  microscopique,  on  constata  que  c'était  un  sarcome 
à  cellules  rondes.  Le  chiasma  optique  et  les  parties  avoisinantes  du 
nerf  optique  étaient  aplatis  mais  ne  faisaient  pas  corps  avec  la 
tumeur.  En  résumé,  il  s'est  agi  chez  cette  malade  d'un  sarcome  de  la 
pituitaire  développé  au  cours  d'une  acromégalie.  La  tumeur  était  trop 
profondément  située  pour  qu'on  songeât  h  l'enlever,  mais  on  put  faire 
disparaître  les  douleurs  qu'elle  provoquait  en  ouvrant  une  fenêtre  à  la 
boîte  crânienne.  Après  cette  opération,  en  effet,  la  tension  cérébrale 
étant  moindre,  les  céphalées  disparurent. 

Voici  donc,  qu'à  côté  de  Topératioii  entreprise  pour  enle 
ver  une  tumeur  du  cerveau,  opération  forcément  très  limitée 
(nous  avons  vu  d'après  les  statistiques  que  6  à  7  p.  100  seulement 
des  tumeurs  du  cerveau  pouvaient  être  extirpées),  vient  se  placer 
une  intervention  dont  le  champ,  à  peine  exploré,  est  beaucoup  plus 
vaste,  car  elle  est  applicable  à  la  presque  totalité  des  néoplasies  du 
cerveau.  Ses  résultats,  récents  sans  doute,  encore  qu'ils  ne  soient 
que  transitoires,  sont  cependant  assez  beaux  pour  qu'on  ne  soit 
plus  autorisé  à  refuser  une  intervention  à  un  malade  atteint  d'une 
tumeur  du  cerveau,  et  on  ne  doit  plus  adopter  la  formule  — 
ancienne  déjà,  il  est  vrai  —  de  Bergmann,  d'après  lequel  il  ne 
saurait  être  question  de  chirurgie  que  si  on  diagnostique  une 
tumeur  localisée,  en  un  point  accessible,  de  volume  petit,  non 
infiltrée  et  môme  bénigne.  L'opération,  en  effet,  quel  que  soit  le 
résultat  direct  de  l'intervention  sur  la  tumeur,  aura  toujours  au 
moins  un  but  qu'elle  se  proposera  d'atteindre  et  que  presque  sûre- 
ment elle  atteindra  :  la  décompression  du  cerveau;  et  comme 
conséquence,  elle  soulage  les  douleurs,  prévient  le  développement 
de  Tatrophie  post-névritique  et  de  la  cécité,  et  prolonge  la  vie. 

2"  Ablation  partielle  de  la  tumeur.  —  Lorsqu'on  arrive,  par  la 
trépanation,  sur  une  tumeur  dont  on  juge  impossible  l'exérèse 
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totale,  est-on  en  droit,  à  titre  de  traitement  palliatif,  de  pratiquer 
Tablation  partielle,  ou  vaut-il  mieux  s'en  tenir  à  la  trépanation 
simple  dont  nous  venons  d'esquisser  l'histoire?  Pour  répondre  à 
cette  question,  il  faut  reprendre  les  dislinctions  selon  la  nature  de 
la  tumeur.  Pour  la  trépanation  simple,  nous  avons  laissé  pêle-mêle 
les  syphilomes,  tubercules,  gliomes,  etc.  :  quand  on  ne  touche  pas 
à  la  tumeur,  quand  on  ne  la  voit  même  pas,  sa  nature  ne  nous 
importe  pas.  Au  contraire,  Tablation  partielle  d'un  tubercule  n'est 
pas  comparable  à  celle  d'une  tumeur  maligne. 

Y  a-t-il,  d'ailleurs,  une  si  grande  différence  entre  ces  extirpations 
incomplètes  et  le  traitement  dit  radical?  Il  est  permis  d'en  douter. 
En  une  région  quelconque,  un  opérateur  instruit  n'affirme  jamais 
qu'il  a  enlevé  complètement  un  néoplasme  quelconque,  qu'il  n'en 
a  laissé  aucun  prolongement.  Pour  les  tubercules,  pour  les  syphi- 
lomes, les  ruginations  a  la  curette  ne  sont  jamais  radicales,  au 
sens  absolu  du  terme.  Dans  le  cerveau  il  en  est  de  même,  et  cepen- 
dant, nous  avons  vu  que  des  résultats  importants,  définitifs  même, 
pouvaient  être  obtenus  de  la  sorte  :  ce  qui  rentre  d'ailleurs  dans  ce 
que  nous  savons  pour  toutes  les  tuberculoses  locales. 

C'est  donc  des  seules  tumeurs  proprement  dites,  et  en  particu- 
lier des  tumeurs  malignes,  qu'il  nous  reste  à  parler  ici,  et  encore 
n'avons-nous  h  envisager  la  question  qu'à  un  point  de  vue  restreint. 
L'ablation,  en  effet,  n'a-t-elle  pas  été  incomplète,  lorsqu'on  voit  au 
bout  de  quelques  mois,  de  quelques  semaines,  le  néoplasme  repul- 
luler sur  place  ?  et  précisément  nous  avons  cherché  à  faire  voir 
que,  trop  souvent,  nos  tentatives  de  traitement  curatif  n'aboutis- 
saient qu'à  des  résultats  palliatifs.  Mais  cela  déjà  nous  a  appris  que 
l'ablation  partielle  avait  une  action  souvent  heureuse. 

H  ne  nous  reste  donc  à  envisager  que  les  cas  où  l'on  enlève  une 
partie  de  la  tumeur,  tout  en  sachant  de  fa(;on  pertinente  qu'on  en 
a  laissé  une  partie  plus  ou  moins  importante,  souvent  même  la 
plus  grosse.  Ce  qui  nous  a  d'abord  renseignés  sur  ce  que  peut  nous 
donner  une  intervention  de  ce  genre,  c'a  été  l'étude  des  cas  où  on 
a  entrepris,  la  croyant  possible,  une  ablation  qu'il  a  fallu  laisser 
inachevée;  de  ceux  aussi  où  on  a  drainé  ou  excisé  un  kyste  qu'on 
croyait  simple  et  dont  on  a  bientôt  reconnu  lu  nature  gliomateuse. 


454        EXTIRPATION  PARTIELLE  DES  TUMEURS  ENCÉPHALIQUES 

Or  quelques  malades  ont  retiré  de  ces  interventions  un  bénéfice 
réel,  et  une  des  obversations  les  plus  remarquables  est  celle  de 
Dana.  Faut-il  aller  aussi  loin  que  Horsley  et  admettre  que  par- 
fois Tablation  partielle  soit  susceptible  de  retarder  le  développe- 
ment de  la  portion  respectée?  Ici  nous  restons  dans  le  doute,  mais 
ce  que  nous  enseignent  les  observations  publiées,  c'est  que  Tabla- 
tion  partielle  ne  semble  pas  plus  grave  que  la  trépanation  simple 
et  qu'elle  semble,  par  contre,  donner  des  améliorations  plus 
grandes.  Le  drainage  simple  des  kystes  gliomateux*  parait,  au 
contraire,  plus  grave. 

Signalons  encore  la  ligature  atrophiante  des  vaisseaux  afférents, 
pratiquée  avec  succès  par  Macewen*. 

i.  Voy.  p.  423. 

2.  Dana,  New-York  neurol.  Soc,  2  avril  1893;  Med.  News,  Pbilad.,  27  avril  1895, 
t.  I,  p.  470.  Homme,  vingt  aus.  Il  y  a  sept  aos,  trauma  crânien;  il  y  a  trois  ans, 
début  d'épilepsie  d'abord  localisée  aux  doigts  gauches.  En  mai  1894,  ablation  par- 
tielle d*un  sarcome  rolandique  ayant  probablement  débuté  dans  la  dure-mère.  Pen- 
dant six  mois,  cessation  de  tous  les  accidents,  puis  retour,  depuis  cinq  mois,  d'uM 
crise  par  mois.  Tétai  général  restant  parfait.  —  Horsley,  obs.  publiée  par  Orjieiioo, 
Med.  Soc,  of  London,  26  novembre  1894,  d'après  Lancet,  l»»"  décembre  1894,  1. 11» 
p.  128.  Homme.  Kpilepsie  brachiale,  puis  généralisée.  Extirpation  partielle  d'une 
tumeur  sous-corticale.  Cessation  des  accès  pendant  un  mois  ;  puis  le  malade  devient 
fou  et  meurt.  A  l'autopsie,  volumineuse  tumeur  partie  du  corps  calleux.  —  Liioir, 
Soc.  méd.  du  Northîtmbei'land,  d'après  Brit.  med.  Joum.,  28  oct.  1889,  t.  H,  p.  928. 
Femme,  trente-deux  ans.  Quinze  jours  après  un  accouchement,  coma,  puis  épilfpaie 
jacksonienne  (bras  droit)  avec  aphasie.  Ablation  partielle  d'un  gliome  (PAOE)etcesii' 
tioD  temporaire  des  symptômes.  Récidive  rapide  et  actuellement  tumeur  pulsatile. — 
.Maceweï,  BiU.  med.  Journ.,  11  août  1888.  t.  II,  p.  307,  col.  2,  obs.  non  numérotée. 
Homme  adulte.  Tumeur  des  centres  moteurs  à  gauche,  trop  volumineuse  pour  être 
extirpée.  Ligature  des  principaux  vaisseaux  afférents.  Amélioration  considérable.  — 
Back  et  Behnays,  Afed.  Rec,  New-York,  22  mars  1890,  t.  I,  p.  327  et  Centr.  f.  Chir., 
1890,  p.  843.  Homme,  adulte.  Hémiplégie,  aphasie,  épilepsie  jacksonienne;  en  rii- 
son  d'une  otorrhée  ancienne,  on  diagnostique  un  abcès  cérébral.  On  trouva  senl^ 
ment  sur  la  pie-mère  une  tache  rougeâlre  qu'on  extirpa.  Mort  de  méningite  septique. 
A  l'autopsie,  deux  autres  myxogliomes  cérébraux.  —  Morse,  Pacific  med.  Joum., 
février  1891,  p.  217.  Homme.  Sarcome  globocellulaire  du  tiers  inférieur  de  la  région 
rolandique.  Evacuation  d'un  kyste.  Mort  en  quarante-huit  heures. —  Keex,  Am,  Jour*' 
of  med.  se,  1891,  t.  GlI,  p.  231,  obs.  IV.  Homme,  cinquante-six  ans.  Gliome 
diffus,  sous-cortical.  Ablation  partielle.  Alort  en  quatorze  heures. —  FuRSTjnsR,  Arch. 
/.  Psych.  und  Nervenkr.,  1892,  t.  XXIV,  p.  634.  Femme,  trente-cinq  ans.  AblatioQ  d'on 
t'Iiosarcome  dilfus  de  l'iiémisphère  gauche,  mort  rapide.  —  Czerxy,  observation 
publiée  par  Beck,  BeHr.  z.  klin.  Chir.,  Tubingen.  1894,  t.  XII,  p.  107.  Garçon,  trois  an» 
et  demi.  Début  depuis  environ  un  an.  Tumeur  faisant  saillie  à  l'extérieur.  Ablation, 
restée  incomplète,  de  220  graumies  de  gliosarcome.  Hydrocéphalie  aigué.  Au  qua- 
trième jour,  ponction  du  ventricule.  Mort. 


CHAPITRE  IV 

LÉSIONS  CÉRÉBRALES  DIVERSES 

Héznorrhagies,  ramollissements,  méningites,  abcès  divers» 

§  I.  —  Hémorrhagries  et  ramollissements. 

Dans  la  nomenclature  que  nous  avons  reproduite,  llorsley 
range  Thémorrhagie  cérébrale  parmi  les  lésions  qui  ressorlissent  à 
la  chirurgie,  et  il  donne  le  conseil,  si  Ton  est  appelé  dans  les 
quatre  heures  qui  suivent  Tictus,  de  lier  la  carotide  primitive 
correspondante  pour  arrêter  Teffusion  sanguine.  Par  contre, 
Bergmann*  déclare  que,  dans  le  cerveau  comme  dans  tous  les 
autres  organes,  les  foyers  sanguins  maintenus  à  Tabri  de  Tair  ont 
coutume  de  se  résorber,  et,  malgré  un  succès  de  Macewen,  il  pense 
que  leur  évacuation  après  trépanation  est  «  difficile  à  excuser  ». 

L'assertion  de  llorsley  concerne  les  accidents  immédiats;  celle 
de  Bergmann,  les  reliquats  tardifs  :  aucune  ne  nous  paraît 
exacte. 

V  Ictus  hémorrhagique.  —  Pour  les  accidents  primitifs,  pour 
y  attaque  d'apoplexie^  nous  nous  rangeons  à  l'avis  de  Sahli*  et 
l'abstention  nous  semble  devoir  être  érigée  en  principe.  Bien  rare- 
ment on  verra  le  malade  dans  le  délai  prescrit  par  llorsley;  et  de 
plus,  à  cette  période,  le  diagnostic  entre  Tictus  par  hémorrhagic 
et  par  embolie  avec  futur  ramollissement  est  bien  souvent  obscur. 
Lier  la  carotide  dans  le  second  cas,  où  notre  seul  espoir  est  dans  le 
rétablissement  de  la  circulation  cérébrale,  serait  une  mauvaise 
besogne,  que  ne  contrebalancent  pas  les  avantages  problémati- 
ques de  Tarrôt  du  sang  en  cas  d'hémorrhagie.  Il  convient  d'ail- 
leurs d'ajouter  que  le  conseil  de  llorsley  est  purement  théorique,  et 
à  notre  connaissance  il  n'a  pas  encore  trouvé  preneur. 

1.  Beromann,  loc.  cit.,  p.  109. 

2.  Sahli,  loc.  cil.f  p.  34. 
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Presque  théorique  aussi  est  restde  la  proposition  de  Piorry, 
d'Amussat,  proposition  que  discute  Velpeau  *  et  qui  consiste  à 
trépaner  le  crâne  pour  évacuer  le  sang  épanché*.  Pratique  à 
laquelle  Sahli  objecte,  avec  raison,  qu'à  Tautopsie  des  sujels  morts 
pendant  Tattaque  ou  peu  après  on  ne  trouve  pas  de  lésions  indi- 
quant la  compression  cérébrale.  Le  fait  capital  est  ici  Tictus, 
comparable  à  la  commotion  traumatique,  et  contre  lui  le  trépan 
est  impuissant. 

Il  y  a,  cependant,  une  variété  d'ictus  apoplectique  qui  est  une 
indication  opératoire  :  c'est  l'ictus  qui  marque  souvent  le  début  des 
symptômes  de  compression  par  hémorrhagie  dans  la  pachymi- 
ningite  hémorrhagique .  Le  diagnostic  ,  sans  doute  ,  n'est  pas 
toujours  facile,  mais  d'ordinaire  il  est  possible,  en  particulier 
par  l'analyse  exacte  des  symptômes  plus  ou  moins  mal  caractérisés 
dont  le  malade  souffrait,  avant  l'attaque,  depuis  un  temps  va- 
riable. Après  cette  période  apoplectique,  il  peut  survenir  des 
accidents  de  compression  localisée,  quelquefois  des  crises  d'épi- 
lepsie  jacksonienne*;  alors. encore  il  conviendra  de  trépaner,  en 
obéissant  aux  règles  générales  que  nous  avons  tracées,  et  dans 
les  quelques  cas  publiés  on  a  obtenu  des  succès  remarquables 
alors  que,  abandonnée  à  elle-même,  la  lésion  est  d'un  très  mau- 
vais pronostic. 

Nous  ne  voulons  pas  développer  davantage  ces  données  clini- 
ques :  il  nous  faudrait  résumer  toute  l'histoire  des  hématomes  de 
la  dure-mère,  telle  qu'on  la  trouve  dans  les  traités  de  pathologie 

1.  Velpeau.  Thèse  de  Cojicours,  Paris,  1834,  p.  60. 

2.  Cependant  E.  Laxphear  (Journ.  of  the  am.  med.  Ass,,  Chicago,  1893,  t  KU» 
p.  147)  a  publié  deux  observations  avec  une  amélioration  et  une  mort.  —  DiBCCiCl 
Keen  [Journ.  of  nerv.  and  ment,  dis.,  1894,  p.  586  et  604)  ont  également  deux  cas,  8V«c 
une  amélioration  et  une  mort.  —  Evans,  Lancel^  London,  31  août  1895,  t.  H,  p  5i8. 
Fille,  cinq  ans,  ayant  la  coqueluche.  On  la  trouva  un  matin  dans  le  coma;  mydrias^f 
pouls  et  respiration  ralentis.  Le  lendemain,  trépanation  sur  le  pariétal  droit  et  en 
insinuant  une  sonde  sous  la  tente  du  cervelet  on  donne  issue  à  du  liquide  céphalo- 
rachidien  mêlé  de  sang.  Mort  en  dix  heures.  Pas  d'autopsie. 

3.  Voyez  par  exeuiple  une  observation  (sans  intervention)  de  Eustace,  Dublin 
Journ.  ofmed.  se,  i*^  nov.  1893,  t.  CCLXIII,  p.  369.  —  L'indication  opératoire  dans 
la  pachyméninj^ite  hémorrhagique  est  posée  nettement  par  Duponchxl,  Bull,  de  ^ 
Soc,  méd.  des  hôp.,  Paris,  27  juillet  1888,  3»  s.,  t.  V,  p.  332.  —  Audry  <Lyon  méd.f 
i2  août  1888,  t.  LVIH,  p.  519)  a  publié  un  cas  où  des  hématomes  symétriques  ds^ 
fosses  occipitales  ont  produit  de  l'aniblyopie. 
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ilerne.  Il  nous  suffira  d'analyser  les  quelques  observations  chi- 
irgicales  que  nous  avons  pu  réunir  : 

Lépine  et  Jaboulay  *.  Un  alcoolique  de  vingt-neuf  ans,  présentant 
spuis  cinq  ans  quelques  crises  épileptiques,  tomba  dans  un  escalier  et 
sta  dans  le  coma;  eu  quatre  jours  le  coma  cessa,  mais  il  persista  de 
ipbasie  avec  hémiparésie  droite,  et  il  y  eut  quelques  crises  d'épilepsie 
cksonienne.  Au  dixième  jour,  Jaboulay  trépana  sur  Textrémité  infé- 
Bure  de  la  scissure  de  Rolando  et  rapidement  les  symptômes  cessèrent. 

P.  Michaux  *.  Un  homme  de  trente  ans,  alcoolique,  sujet  depuis  un  an 
des  céphalées  intenses,  tombe  sans  connaissance  et  reste  dans  le  coma, 
rec  monoplégie  brachiofaciale  droite  ;  puis  on  constate  de  Taphasie  et 
ifin  se  déclarent  des  crises  jacksoniennes.  Au  bout  de  quarante-huit 
îures,  trépanation  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando. 
uérison. 

Me  Cosn*.  Une  fille  de  six  ans  et  demi,  épileptique  et  petite-fille  d'épi- 
ptique,  présenta  une  hémiparésie  droite  passagère.  Après  lr<^panation, 
a  trouva  sous  la  dure-mère  un  épanchement  de  pachyméningite,  et  on 
t)tint  une  guérison  qui  se  maintenait  au  bout  de  deux  ans;  il  persis- 
tit  seulement  un  léger  degré  de  parésie. 

2''  Reliquats  d'hémorrhagie.  —  Dans  l'observation  de  Me  Cosh 
ue  nous  venons  de  résumer,  il  s'agit  d'un  foyer  hémorrhagique 
acien,  et  ce  succès  suffit  pour  infirmer  la  conclusion  abstenlion- 
iste  de  Bergmann.  Pour  les  foyers  de  pachyméningite,  la  discus- 
on  ne  nous  parait  guère  possible.  Mais  pour  Thémorrhagie  céré- 
ile,  la  question  est  bien  moins  avancée,  car  les  observations  sont 
ires.  Nous  lisons,  il  est  vrai,  dans  un  article  de  Norbury  *  que, 
ans  le  Gaillard' s  médical  Journal^  Chambonier  a  relaté  31  cas 
'hémorrhagie  non  traumalique  opérés  par  lui  sans  aucun  décès; 
hémiplégie  et  la  contracture  auraient  cessé  après  Tablation  de 
ieux  caillots. 

C'est  là  une  série  importante  :  mais  la  cessation  de  la  contrac- 
ire  hémiplégique  va  mal  avec  ce  que  nous  savons  sur  le  rôle  du 

1.  LiPiNR,  Bull,  de  VAcnd.  de  mt'd.,  Paris,  1881»,  t.  XXII,  p.  115. —  Jaboulay,  Arch, 
'ov.  de  chir.^  1893,  p.  174,  obs.  XXI V.  —  Movisset,  l.tjonméd.,  1889,  t.  LXII,  p. 204. 

2.  P.  Michaux,  Congr.  frani'.  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  140. 

3.  Me.  GosH,  Am.  Jotivn.  uf  med.  se,  Philad.,  mars  1894,  l.  CVII,  p.  242,  obs.  IV, 

4.  F.-P.  NoKBURY,  Med.  News,  4  juillet  1891,  t.  Il,  p.  8. 


458  RELIQUATS  D'HÉMORRHAGÏE  CÉRÉBRALE 

faisceau  pyramidal,  et,  n'ayant  pu  nous  procurer  l'original  de  cette 
communication,  nous  resterons  sur  la  réserve. 

Jusqu'à  nouvel  ordre,  donc,  nous  ne  saurions  conseiller  d'opérer 
que  si  on  observe  des  phénomènes  spéciaux  bien  localisés,  de  mono- 
plégie  ou  d'épilepsiejacksonienne.  Alors,  peu  nous  importe  qu'il 
s'agisse  d'un  épanchement  sanguin  susceptible,  d'après  Bergmann, 
de  résorption  :  nous  avons  signalé  un  cas  de  Lucas-Champion- 
nière*  où  un  petit  kyste  sanguin  sous-cortical  a  causé  la  mort  en 
état  de  mal  épileptique.  A  cet  insuccès  de  l'abstention* —  car  si  le 
malade  a  été  trépané  in  extremis  ce  qui  explique  en  partie  l'échec, 
il  faut  ajouter  que  le  foyer  sanguin  n'a  pas  été  trouvé  —  nous 
pouvons  opposer  les  trois  succès  suivants  : 

Macewen*.  En  1883,  un  malade  ayant  une  monoplégie  brachiale,  on 
diagnostique  avec  ce  seul  symptôme  le  point  de  la  lésion,  et  à  Topéra- 
tion,  on  trouve  la  lésion  siégeant  dans  la  substance  blanche  de  la  région 
motrice,  vers  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  ascendantes.  11 
s'agissait  d'une  extravasation  sanguine  dans  la  substance  cérébrale, 
entourée  d'une  zone  d'encéphalite,  et  amenant  la  compression  du  centre 
moteur  en  question.  L'ablation  fut  faite,  et  la  guérison  survint  rapi- 
dement et  complètement. 

LucAS-CuAMPiONNiÈRE  et  Letulle  ^.  Un  homme  de  cinquante- trois  ans 
avait  eu  en  mai  1887  un  ictus  hémorrhagique,  dont  il  avait  guéri  avec 
de  l'hémiparésie  droite,  un  peu  d'aphasie  et  surtout  des  crises  épilepti- 
formes  peu  à  peu  plus  fréquentes  et  plus  étendues.  Le  7  février  1889, 
trépanation  sur  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante  et  on 
trouva  un  foyer  ocreux  cortical  qui  fut  excisé.  Après  l'opération,  amé- 
lioration de  tous  les  symptômes,  et  diminution  rapide  des  attaques  épi- 
lepliformes.  Lorsque  le  malade  fut  présenté,  en  août  1889,  à  YAcadém^ 
de  médecine^  la  dernière  datait  du  7  avril. 

LucAS-CnAMPioNMÈRE^  a  encore  publié  un  cas,  où  l'indication  opéra- 
toire était  une  épilepsie  jacksonienne.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  fait, 
car  on  v  relève  dans  les  antécédents  un  trauma  crânien  très  ancien.  Les 
crises  furent  très  améliorées. 

1.  Voy.  p.  217. 

2.  Macewkm,  Urit.  med.  Journ.,  London,  H  août  1888,  t.  II,  p.  302,  obs.  VU. 

3.  Observation  publiée  dans  la  thrse  de  Dumas  (Paris,  1888-1889,  n»  323,  p.  75). 

4.  Lucas-Championxièke,  Bull,   et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,   Paris,  1891,  t.  X^*'» 
p.  434,  obs.  VII. 
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3*  Foyers  de  ramollissement.  —  L'ouverture  chirurgicale  des 
oyers  corticaux  de  ramollissement  spontané  sera  toujours  très 
xceptionneile.  Nous  ne  pouvons  que  nous  borner  à  résumer, 
ans  commentaires,  l'observation  suivante  de  Lanphear  *.  II  con- 
ient  de  faire  remarquer  que  dans  ce  cas  on  ne  peut  affirmer  avec 
décision  s'il  s'agit  d'un  vrai  ramollissement  ou  d'un  reliquat 
lémorrbagique. 

A.  M...,  cinquante-six  ans,  a  eu  il  y  a  six  ans  une  hémorrhagie  au 
liveau  du  centre  du  bras  et  du  langage  ;  d  abord  coma  complet,  puis  le 
naïade  reprit  ses  sens  et  fut  hémiplégique;  puis  il  recouvra  Tusage 
le  la  jambe.  Actuellement,  laphasie  est  presque  totale  ;  Tagraphie  est  à 
►eu  près  complète.  Paralysie  complète  du  bras  droit.  Il  a  de  temps  en 
emps  des  impulsions  qui  le  poussent  à  attenter  aux  jours  de  sa  femme. 
1  a  souvent  des  céphalées  et  une  sensation  de  constriction  autour  de  la 
ôte.  Sur  la  demande  expresse  du  maLide,  on  Topère  le  27  juin  1892. 
)n  enlève  une  portion  considérable  du  crâne  au  niveau  de  la  région 
naïade,  on  incise  la  dure-mère;  on  trouve  la  pie-mère  infiltrée,  on 
'incise  et  il  s'écoule  un  flot  de  matière  cérébrale  ocreuse  et  de  débris, 
javage  de  la  cavité  avec  une  solution  stérilisée,  et  la  cavité  étant  aussi 
deine  que  possible  de  ce  liquide  stérilisé,  on  suture  la  dure-mère,  on 
•eplace  les  os.  Pas  de  drainage;  pansement  au  bichlorure.  Le  malade  est 
empiétement  guéri  en  juin  1893  de  ses  impulsions  et  de  ses  maux  de  tête. 

i""  Encéphalopathies  atrophiques  de  l'enfance.  —  On  observe 
issez  souvent  des  enfants  qui,  avec  des  modifications  plus  ou 
noins  accentuées  de  l'intelligence,  présentent  le  syndrome  clinique 
spécial  de  Vhémiplégie  —  ou  plus  rarement  de  la  monoplégie  — 
ipasmodique  infantile  ".  Les  causes  sont  très  variables,  les  lésions 
)riginelles  de  même,  mais  de  leur  formation  tout  au  début  de  la 

1.  Lanphkar,  Univ.  med.  Mogaz.,  juillet  1893,  t.  II,  p.  785.  —  A.  Starr  (Monogr. 
?i7.,  p.  145)  relate  une  observation  où,  ayant  diagnostiqué  un  caillot  sanguin,  il  fit 
répaner  le  malade  par  R.-F.  Wcir.  On  trouva  un  ramollissement  cortical.  Gut'rison 
►pérdloire.  Résultat  nul.  — IVaprrs  Chipailt  {loc.cit.,  t.  I,  p.  331),  Cleguoun  Jnlerc. 
ned.  Conffr.  of  Auslr.,  1802,  p.  308)  a  publié  une  ob.servation. 

2.  Voyez  P.  Marie,  art.  Iléfuiplt^gie  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Paris,  1888.  Pour 
es  conditions  de  l'intervention  chirurgicale,  consultez  A.  Starr,  New-York  med.Joum.^ 
0  juin  1891,  t.  1,  p.  724;  Journ.  of.  ncrv.  and  ment,  dis.,  juillet  1891,  t.  XVUl,  p.  464. 
ted.  Rec,  New- York,  28  janvi.T  1802,  t.  I,  p.  850;  Monogr.  citée,  chap.  m,  p.  94. 
îou»  ferons  remarquer  que  Starr  réunit  dans  ce  chapitre  ces  faits  &  ceux  qui  con- 
ernent  l'idiotie  microcéphalique,  ce  qui  nous  parait  vicieux.  De  là  des  confusions 
ntre  la  trépanation  et  la  crAuiotomie.  Sur  un  cas  traumatique,  voy.  Mathieu,  Progr, 
^d.,  Paris,  1888,  p.  29. 
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vie,  alors  que  la  structure  du  cerveau  est  encore  imparfaite,  résul- 
tent des  conditions  anatomiques  et  cliniques  toutes  particulières. 

Ce  qui  domine,  en  clinique,  c'est  la  contracture  ou  l'athétose, 
liées  à  la  dégénération  ou  d'ordinaire  à  Tarrôt  de  développement 
du  faisceau  pyramidal,  une  fois  détruite  Técorce  par  un  proces- 
sus quelconque. 

Contre  Fatrophie  et  la  sclérose  cérébrales,  nous  ne  pouvons  rien; 
de  môme  contre  les  dégénérations  secondaires  qu*elles  entraînent. 
Nous  ne  pouvons  donc  espérer  que  l'hémiplégie  guérira.  Mais  il 
n'est  pas  rare  que  chez  ces  sujets  la  lésion  se  complique  soit  de 
pseudo-porencéphalic,  soit  de  cavités  kystiques  plus  ou  moins 
vastes  et  complexes.  Alors  se  joignent  à  l'hémiplégie  des  con- 
vulsions épileptiques  plus  ou  moins  localisées*,  et  c'est  dans  ces 
conditions  que  nous  sommes  en  droit  de  trépaner. 

Le  résultat  dépendra,  pour  beaucoup,  de  la  lésion  que  Ton  décou- 
vrira, et  que  la  plupart  du  temps  on  n'aura  pas  pu  diagnostiquer 
à  l'avance. 

Déjà  nous  avons  dit  quelques  mots  de  la  porencéphalie  que  peu- 
vent provoquer  des  traumas  crâniens  subis  en  bas  âge*,  et  nous 
avons  fait  voir  que  la  trépanation  y  fournit  des  résultats  médiocres, 
sinon  mauvais.  Dans  les  cas  non  traumatiques  il  en  est  de  môme, 
et  à  un  succès  de  Kocher  *  nous  pouvons  opposer  un  échec  de 
Forest  Willard  *. 

Mais  les  simples  kystes,  eux  aussi  fréquents*,  sont  chinii^ica- 
lement  curables.  Leur  drainage  peut  s'effectuer  sans  danger,  et  il 
est  efficace  pour  guérir,  pour  amender  tout  au  moins,  les  convul- 
sions épileptiques,  pour  amender  la  déchéance  intellectuelle  rôties 
paralysies.  C'est  ce  que  l'un  de  nous  a  observé  très  nettement  chez 
le  malade  suivant*. 

1.  Voy.  Th.  WuiLLAMiÉ,  Th.  de  docL,  Paris,  1882,  n»  269. 

2.  Voy.  p.  218. 

3.  KociiKR,  Corr.  Bl.  fUr  Schw.  Aerzte,  Basel,  1893,  n»  15,  p.  527. 

4.  De  Forest  Willard,  Am.  jouvn.  of  med.  se,  Philad.,  avril  1891,  t.  CI,  p.  ^*' 
Garçon  de  sept  ans;  hémiplégie  bilatérale  avec  alhélose;  convulsions.  Trépanation 
sur  le  centre  du  bras  droit  (le  plus  athétosique).  Mort  en  huit  jour». 

5.  Ces  kystes  vasculaires  ne  sont  pas  l'apanage  des  héinorrhagies  et  ramollis»®* 
nients  de  l'enfance.  Mais  hors  de  cet  Age  ils  n'ont  pas  donné  lieu  à  des  interventioo» 
chirurgicales.  Nous  devons  en  rapprocher  les  kystes  traumatiques  (voy.  p.  215). 
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Observation  XXVII.  —  Kyste  cérébral  infantile.  Epilepsie  jacksonienne. 
Trépan,  Guérison.  (A.  Broca,  Congrès  français  de  chirurgie^  5*  session 
1891',  p.  130'.) 

Gouj...,  Charles,  âgé  de  dix-huit  ans,  sans  profession,  est  entré  le 
3  novembre  1890  à  Thôpital  Bichat  (service  de  M.  le  D^  Terrier). 

Antécédents  héréditaires.  —  Du  coté  paternel,  on  trouve  que  la 
grand'mère  est  morte  d'un  cancer  de  Tutérus;  que  le  grand-père  s'est 
noyé,  mais  on  ne  sait  si  c'est  volontairement.  Le  père  est  manifestement 
goutteux,  à  plusieurs  reprises  il  a  eu  des  crises  aiguës.  C'est  un  homme 
d'une  cinquantaine  d'années,  bien  conformé  physiquement  et  semblant 
doué  d'une  intelligence  moyenne.  Il  nie  toute  syphilis  et  d'ailleurs, 
d'après  ce  qu'il  raconte,  aucun  de  ses  deux  enfants  n'a  eu  d'accidents 
cutanéo-muqueux. 

De  même  que  les  ascendants  et  les  collatéraux  paternels,  les  membres 
de  la  famille  maternelle  sont  robustes.  Le  grand-père  et  la  grand'mère 
sont  morts  à  un  âge  avancé,  sans  qu'on  puisse  préciser  de  quoi. 
La  mère  dit  avoir  toujours  été  très  délicate,  mais  elle  semble  de  robuste 
apparence,  et  son  mari  dit  d'ailleurs  qu'elle  se  porte  bien.  Elle  est  très 
émotive,  médiocrement  intelligente,  bien  conformée. 

Elle  a  eu  à  Tâge  de  vingt-deux  ans  Tenfant  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation.  Avant  sa  grossesse,  elle  était  mal  réglée,  et  pendant  sa 
grossesse  elle  a  eu  des  métrorrhagies  avec  douleurs  abdominales,  si 
bien  que  son  médecin  ne  Ta  pas  crue  enceinte  et  l'a  soignée  en  lui  appli- 
quant de  la  glace  sur  la  poitrine  et  sur  le  ventre,  en  lui  faisant  sucer  de 
la  glace  et  en  lui  administrant  des  pilules  de  nature  inconnue. 

Un  an  après,  elle  a  eu  un  second  enfant,  né  bien  portant,  bien  con- 
stitué, à  terme,  mais  petit.  La  grossesse,  cette  fois,  avait  été  normale 
et  la  mère,  d'ailleurs,  a  été  bien  réglée  depuis  sa  première  grossesse. 
Cet  enfant  est  mort  en  nourrice,  vers  l'âge  de  six  mois.  On  a  dit  aux 
parents  qu'il  était  mort  d'un  épanchement  au  cerveau.  La  maladie  n'a 
pas  duré  bien  longtemps  :  un  mois  avant  le  décès,  environ,  l'enfant  était 
en  bon  état.  Le  père  ne  peut  donner  de  renseignements  précis  sur  l'évo- 
lution du  mal.  11  affirme  seulement  que  l'enfant  y  voyait  bien,  remuait 
bien  ses  membres. 

Antécédents  personnels. — Outre  l'histoire  précédemment  relatée  de 
la  grossesse,  il  est  à  noter  que  Charles  G...  est  né  avant  terme,  vers 
sept  mois  et  demi,  dit  le  père,  quelques  jours  après  une  chute  faite  par 

1.  Dans  un  article  tout  récent,  L.  Dana  (Am.joui*n.  of.  med.  se,  Philad.,  9  janvier 
1896,  t.  CXI,  p.  30)  range  cette  observation  dans  les  cr&niotomies  pour  idiotie.  Elle 
n'a  rien  à  voir  avec  les  faits  de  ce  genre.  Nous  avons  allégé  ici  cette  observation  de 
quelques  détails. 
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la  mère.  Lorsqu'il  est  né,  il  était  cependant  volumineux,  d'après  le  père, 
plus  gros  que  son  frère  cadet,  né  à  terme.  Il  paraissait  bien  conformé 
et  on  l'a  envoyé  en  nourrice  à  la  campagne. 

Vers  l'âge  de  trois  ou  quatre  mois,  la  nourrice  a  prévenu  les  parents 
«  que  Tenfant  a  eu  des  abcès  au-devant  du  cou,  que  le  médecin  les  a 
incisés  et  qu'il  est  guéri  ». 

L'enfant  a  marché  à  l'âge  ordinaire,  a  fait  ses  dents  normalement. 
Mais  de  tout  temps  il  a  présenté  des  symptômes  morbides.  Jamais  il 
n'a  eu  le  regard  bien  fixe,  jamais  il  n'a  bien  suivi  des  yeux  un  objet 
qu'on  lui  montrait;  toujours  son  bras  gauche  a  été  faible,  et  cette  fai- 
blesse a  été  très  nette  lorsque  l'enfant  a  eu  environ  deux  ans.  A  cet 
âge,  il  aurait  fait  une  chute,  sur  laquelle  d'ailleurs  on  ne  peut  avoir 
aucun  renseignement  précis,  et  qui  d'autre  part  n'a  laissé  aucune  trace 
extérieure. 

A  Tâge  de  deux  ans,  il  a  été  évident  que  le  bras  gauche  était  faible, 
maladroit,  relativement  froid,  et  cette  différence  s'est  accentuée  déplus 
en  plus.  Ce  bras  à  cette  période  était  flasque  :  c'est  seulement  depuis  les 
crises  convulsives  qu'il  s'est  contracture. 

Jusqu'à  Tâge  de  quatre  ou  cinq  ans,  Charles  ne  pouvait  pas  prendre 
un  objet  de  la  main  gauche.  A  partir  de  cet  âge,  il  a  commencé  â  pou- 
voir saisir  des  objets,  pourvu  qu'ils  ne  fussent  pas  trop  gros.  I^es  parents 
n'ont  guère  constaté  à  cet  âge  que  cette  infériorité  physique  et  lorsque, 
quelques  années  plus  tard,  ils  ont  envoyé  leur  enfant  à  l'école,  c'est  à 
l'insuffisance  de  sa  vue,  incontestablement  très  basse,  qu'ils  ont  attribué 
son  incapacité  à  s'instruire,  la  fatigue  extrême  et  la  céphalalgie  qui 
s'emparaient  de  lui  lorsqu'il  cherchait  â  arrêter  pendant  quelque  temps 
son  esprit  à  un  problème  ou  à  un  devoir.  Aussi  a-t-on  tenté  de  lui  don- 
ner des  leçons  particulières,  mais  le  résultat  a  été   plus  que  médiocre. 

Les  parents  affirment  qu'il  a  toujours  eu  de  la  mémoire,  et  en  effet 
cela  concorde  bien  avec  ce  que  j'ai  constaté  pendant  qu'il  était  à  l'hô- 
pital, mais  certainement  son  développement  intellectuel  a  toujours  été 
très  insuffisant. 

A  l'âge  de  treize  ans,  Charles  a  eu  le  ver  solitaire. 

La  première  crise  convulsive  date  de  1887.  L'enfant  raconte  lui- 
même  que  trois  jours  auparavant  il  avait  eu  une  frayeur  extrême,  en 
raison  d'une  chute  faite  dans  l'escalier  par  sa  mère.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  cette  cause,  il  fut  pris  subitement  d'un  tremblement  convulsif  dans 
les  deux  mains,  la  main  gauche  éprouvant  des  secousses  plus  fortes,  se 
mit  à  bredouiller,  passa  dans  la  chambre  voisine,  où  était  son  père,  et 
tomba  sans  connaissance.  Cette  crise  ne  dura  que  quelques  minutes,  et 
il  s'en  releva  courbaturé,  avec  une  céphalalgie  intense.  Depuis  ce  mo- 
ment, les  attaques  sont  revenues  à  intervalles  irréguliers.  Si  l'on  écou- 
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ait  seulement  le  récit  de  Tenfant,  on  croirait  à  de  longues  intermittences, 
)Iusieurs  mois  même.  Mais,  d'après  le  récit  du  père,  il  faut  à  cet  égard  te- 
lir  compte  pour  beaucoup  du  traitement  par  le  bromure  de  potassium. 

Dès  le  début  des  attaques,  en  effet,  le  sujet  a  été  traitée  au  bromure, 
în  solution  aqueuse  d'abord.  Il  a  commencé  par  en  prendre  2  grammes 
)ar  jour  et  est  arrivé  à  10  grammes.  Au  bout  de  peu  de  temps,  il  a  pris 
les  dragées  Gélineau,  au  nombre  de  5  à  6  par  jour.  Tandis  qu'il  était 
K>us  riniluence  de  ce  traitement,  les  crises  étaient  rares;  il  est  resté 
asqu'c\  six  à  sept  mois  sans  en  avoir,  alors  qu'avant  le  traitement  il  en 
ivait  parfois  3ào  par  jour,  si  bien  qu'on  ne  les  comptait  plus  et  qu'il 
îtait  venu  à  ne  presque  plus  pouvoir  se  lever.  Dès  qu'on  cessait  le  trai- 
«ment,  les  attaques  revenaient  presque  immédiatement  au  bout  de 
rois  à  quatre  jours  au  plus,  souvent  dès  le  lendemain.  On  a  fait  plu 
lieurs  de  ces  tentatives  de  suspension,  toujours  vite  cessées  à  cause  des 
Lccidents.  Le  père  dit,  en  somme,  que  l'enfant  n'est  jamais  resté  depuis 
a  première  attaque  trois  jours  sans  bromure  et  sans  crises. 

Les  attaques  sont  précédées  d'une  aura,  caractérisée  par  un  tremble- 
nent  des  doigts  de  la  main  gauche,  dans  le  pouce  surtout.  Averti  par 
;eUe  aura,  qui  dure  environ  une  minute,  le  malade  peut  souvent  faire 
ivorter  la  crise  si,  de  la  main  droite,  il  fléchit  fortement  le  petit  doigt 
^uche  maintenu  pendant  quelques  minutes  dans  cette  position.  Cette 
nanœuvre,  d'ailleurs,  ne  réussit  pas  toujours. 

Ces  crises  ne  débutent  pas  par  un  cri.  Elles  s'accompagnent  quelque- 
bis  de  morsure  de  la  langue.  Il  n'y  a  pas  de  miction  involontaire.  Les 
iccès  sont  pour  la  plupart  diurnes.  Le  plus  souvent  ils  sont  légers,  la 
^rle  de  connaissance  ne  dure  que  quelques  instants;  mais  elle  peut 
.lier  jusqu'à  un  quart  d'heure.  Peu  de  grands  mouvements  convulsifs. 
)epuis  les  attaques,  l'intelligence  a  baissé.  Le  membre  supérieur  gau- 
he  est  resté  contracture. 

Les  choses  étant  en  cet  état  en  août  1890,  on  a  mené  l'enfant  à 
I.  Charcot,  qui  prescrivit  l'élixir  polybromuré  d'Yvon,  5  cuillerées  à 
afé  par  jour  pendant  une  semaine,  6  pendant  la  semaine  suivante  ; 

pendant  trois  jours;  et  recommencer. 

Les  crises  sont  restées  ce  qu'elles  étaient  sous  l'influence  des  dragées 
Gélineau,  mais  les  parents  trouvent  que  l'état  général  et  l'appétit  étaient 
Qeilleurs,que  l'énervement  était  moindre.  M.  Charcot  conseilla  une 
Dtervention  chirurgicale,  palliative  seulement  dans  son  esprit,  car  il 
léclara  simplement  aux  parents  que  si  on  trouvait  une  lésion  cérébrale 
opérable,  un  kyste  par  exemple,  on  pourrait  faire  cesser  les  crises  con- 
mlsives  et  améliorer  la  vision,  mais  qu'on  ne  devait  pas  espérer  davan- 
age.  C'est  ainsi  que  l'enfant  fut  adressé  à  M.  Terrier,  à  l'hôpital  Bichat, 
)ù  notre  cher  maître  voulut  bien  le  confier  à  nos  soins. 
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État  actuel.  —  L'enfant,  de  taille  moyenne,  est  solidement  constitué. 
Le  membre  supérieur  gauche,  atrophié,  est  complètement  paralysé,  avec 
contracture  en  demi-flexion.  Les  quelques  mouvements  volontaires  qui 
sont  possibles,  sont  athétosiques. 

Sur  ce  membre,  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés.  En  résumé, 
Taspect  du  membre  supérieur  de  ce  malade  est  exactement  celui  d'un 
individu  atteint  d'hémiplégie  spasmodique  infantile  chez  lequel  l'atro- 
phie du  membre  serait  seulement  peu  prononcée.  Il  s'agit  ici  de  celte 
sorte  de  forme  mixte  décrite  par  P.  Marie  sous  le  nom  de  paralysie  avec 
mouvements  athétosi formes. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  la  marche  s'effectue  sans 
fatigue  :  le  membre  n'est  ni  paralysé,  ni  contracture  ;  mais  nous  avons 
constaté  qu'il  y  a  une  irrégularité  appréciable  de  la  démarche.  De  sorte 
qu'en  réalité  on  a  bien  affaire  à  un  cas  d'hémiplégie  spasmodique 
infantile,  mais  à  un  de  ces  cas  dans  lesquels  la  lésion  a  porté  sur  le 
membre  supérieur  d'une  façon  tellement  prépondérante  qu'à  un  examen 
sommaire  il  semble  s'agir  ici  d'un  véritable  monoplégie  brachiale. 

Le  front  est  bas,  le  faciès  ne  dénote  aucune  intelligence.  Le  regard 
est  oblique,  clignotant.  Il  y  a  un  peu  de  nystagmus  horizontal,  à  droite 
surtout.  La  vision  est  très  faible.  Le  crâne  paraît  un  peu  élevé,  légère- 
ment aplati  à  droite.  L'intelligence  est  faible. 

Pas  de  trouble  notable  de  la  parole,  excepté  un  peu  de  bégaiement 

A  l'oplithalmoscope,  les  papilles  sont  confuses.  Il  y  a  de  la  périnévrite, 
pas  très  intense.  Dans  les  couches  externes  on  voit  les  vaisseaux  du 
nerf  optique.  Le  centre  est  blanc. 

Le  16  novembre,  je  pratique  la  trépanation.  Incision  cruciale,  dont 
le  croisement  a  lieu  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  centre  bra- 
chial, contre  la  ligne  rolandique.  J'applique  alors  une  couronne  de 
trépan  de  2  cent.  1/2,  puis  une  seconde  au-dessus.  Le  crâne  est  épais  et 
dur.  Entre  les  deux  couronnes  reste  un  pont  étroit  que  je  fais  sautera 
la  pince  coupante.  La  dure-mère  alors  est  incisée,  la  perforation  est 
agrandie  à  la  pince  coupante  et  il  devient  évident  qu'il  s'agit  d'une 
cavité  kystique.  Celte  cavité  est  ouverte  d'un  coup  de  bistouri  et  il  en 
sort  un  liquide  incolore  et  transparent.  La  cavité  apparaît  alors,  sous 
la  dure-mère,  grosse  comme  une  forte  noix,  entourée  d'une  membrane 
blanchâtre  et  friable.  Un  drain  long  de  5  centimètres  y  entre,  en  des- 
cendant. Suture  de  la  dure-mère  à  la  soie. 

Les  jours  suivants,  rien  n'est  â  noter.  Très  rapidement  l'opéré  s'est 
assis  dans  son  lit.  Température  de  37<>,6  à  38  pendant  les  trois  premiers 
jours.  Puis  régulièrement  â  37.  Au  8*  jour,  ablation  des  points  de  suture. 
A  partir  de  ce  moment,  le  malade  a  pu  lire  et  écrire  un  peu.  Certainement 
il  y  voit  mieux  et  pour  écrire  tient  l'œiLà  environ  10  centimètres  du  papier- 
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Le  25  novembre  y  je  constate  que  je  puis  mouvoir  le  pouce  en  tous 
sens  et  le  serrer  sans  provoquer  aucune  menace  d  attaque. 

28  novembre.  Hier  à  dix  heures  du  soir  survient  une  légère  attaque, 
qn\  dure  cinq  minutes.  Elle  est  survenue  sans  prodromes,  sans  douleur 
lans  le  pouce.  Perle  de  connaissance.  Ce  matin,  le  malade  n'éprouve 
ïucun  malaise,  son  pouce  est  aussi  maniable  qu'hier. 

5  décembre.  Le  sujet  a  eu  la  nuit  dernière  deux  petites  attaques,  très 
courtes,  mais  complètes.  Exeat.  L'opéré  prendra  du  bromure  de 
potassium  à  dose  modérée  (de  3  à  r>  gr.  par  jour).  Depuis  15  jours,  son 
emploi  est  sus[)endu. 

Le  22  décembre.,  l'enfant  a  eu  une  petite  crise  nocturne.  L'enfant  a  eu 
des  crises,  le  30  décembre  à  sept  heures  du  matin,  et  les  2  et  3  janvier 
Sl  dix  heures  et  demie  du  soir,  toujours  pendant  le  sommeil. 

Le  i)  janvier^  de  dix  heures  du  matin  à  six  heures  du  soir,  fortes  palpi- 
tations de  cœur  et  douleurs  dans  la  poitrine  et  les  membres,  surtout 
dans  les  pieds.  A  sept  heures,  tout  avait  cessé,  et  l'enfant  dînait  bien. 
Puis  il  fut  repris  de  neuf  heures  et  demie  à  onze  heures  ;  à  ce  moment 
il  s'endormit  et  ne  se  réveilla  qu'à  huit  heures  du  matin,  après  une 
excellente  nuit.  Pendant  tout  ce  temps,  pas  de  convulsions. 

Crises  nocturnes:  15,  18,  et  21  février,  5  et 8  mars.  Le  père  m'écrit: 
u  malgré  ces  convulsions,  la  vue  s'iiméliore  et  le  bras  prend  de  la 
force  •>. 

Enfm,  le  27  mars,  le  D'  Monprofit  (d'Angers)  me  donne  les  renseigne- 
ments suivants  :  depuis  Topération,  les  crises  épileptiformes  qui  étaient 
fréquentes  et  diurnes  ont  beaucoup  diminué  en  nombre  et  ne  se  pro- 
duisent jamais  le  jour.  Elles  sont  très  courtes,  caractérisées  seulement 
par  un  peu  d'agitation,  quelques  mouvements  convulsifs.  Le  sommeil 
reprend  presque  aussitôt  et  se  continue  très  calme  jusqu'au  matin.  Pas 
de  crises  depuis  le  8  mars.  La  vue  s'est  beaucoup  améliorée.  Le  bras 
gauche  a  repris  un  peu  de  force. 

La  santé  générale  paraît  considérablement  améliorée.  Mais  l'amé- 
lioration la  plus  marquée  s'est  produite  dans  le  caractère  :  autrefois  le 
malade  était  extrêmement  irritable,  sujet  à  des  colères  très  violentes. 
Actuellement  il  présente  une  égalité  de  caractère  et  aussi  une  appli- 
cation au  travail  que  remarquent  tous  ceux  qui  l'avaient  connu 
autrefois. 

Une  lettre  reçue  le  29  avril,  m'apprend  que  Ch...  a  eu  une  crise 
nocturne  le  31  mars.  Rien  depuis. 

J'ai  reçu  une  lettre  le  ^^  juillet  1895  :  les  crises  sont  restées  rares,  et 
depuis  six  mois  il  n'y  en  a  pas  eu. 

De  cette  observation,  nous  rapprocherons  les  suivantes  :    .  ,    , 

BROCA  ET  XAUBRAC.  30 
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Oppenheim  et  Sonnenburg  ^  Fille  de  onze  ans,  malade  depuis  T&gede 
quatre  ans.  Hémiplégie  spasmodique  infantile  avec  crises  épileptiques. 
Le  15  avril  1890,  résection  temporaire  ;  excision  partielle  de  la  poche 
d'un  vaste  kyste.  Amélioration  de  la  marche,  mais  persistance  de  l'épi- 
lepsie.  En  juillet  1891,  nouvelle  trépanation,  mais  cette  fois  on  ne  trouve 
plus  de  liquide.  Atténuation  légère  des  attaques. 

Doyen  *.  Garçon  de  seize  ans.  Début  de  troubles  cérébraux  (hémi- 
plégie gauche,  torpeur  intellectuelle,  cécité  droite,  crises  épileptiques) 
à  Tàge  de  sept  ans;  peu  à  peu  aggravation,  voussure  de  la  région  tem- 
porale droite.  Trépanation  sur  la  voussure,  et  après  incision  de  Técorce, 
évacuation  d'un  kyste  contenant  environ  400  grammes  de  liquide  très 
albumineux.  Cessation  de  l'hémiplégie,  amélioration  intellectuelle  con- 
sidérable; persistance  de  la  cécité  de  Tœil  droit. 

Gray  ^.  Garçon  de  quinze  ans,  qui,  à  Tàge  de  huit  ans,  commença  à 
souffrir  de  colères,  d'insomnie,  de  convulsions,  d'aphasie;  pas  de  para- 
lysie. On  pensa  à  une  lésion  hémorrhagique  de  la  3"  frontale,  que 
Fowler,  en  opérant,  trouva  atrophiée,  ramollie,  et  sous  elle  11  évacua  un 
kyste  séreux.  Amélioration  intellectuelle,  et  l'enfant  apprend  de  nou- 
veau un  peu  à  parler.  Mais  au  total  l'état  reste  médiocre. 

W.-A.  Hammond  *.  Fille  de  dix-neuf  ans,  très  bien  conformée;  peu 
après  sa  naissance,  elle  eut  une  diarrhée  avec  convulsions  et  peu  à  peu 
hémiplégie  gauche,  imbécillité,  puis  à  partir  de  cinq  ans,  attaques  épi- 
leptiques. progressivement  plus  fréquentes.  Le  'io  juillet  1890,  trépan  sur 
l'extrémité  supérieure  de  la  scissure  de  Rolando;  évacuation  d'un  kyste 
volumineux;  mort  le  ^S juillet,  sans  méningite.  A  l'autopsie,  kyste  ayant 
détruit  presque  tout  le  lobe  pariétal  et  la  partie  postéro-supérieure  du 
lobe  frontal.  L'origine  de  ce  kyste,  d'après  l'auteur,  est  une  méningite. 

J.  Reboul  ^  Garçon  de  dix  ans,  idiot  de  naissance;  paralysie  des 
quatre  membres  avec  athétose.  Pas  de  signes  de  localisation.  Le  iQ  no- 
vembre 1892,  crâniectomie  à  lambeau  sur  la  région  rolandique  gauche. 
On  arrive  sur  un  kyste  volumineux,  occupant  toute  la  fosse  frontale 
gauche;  en  l'absence  d'aulopsie,  on  ne  peut  avoir  de  renseignements 
précis  sur  son  siège  et  sa  nature.  Au  huitième  jour,  amélioration  intellec- 
tuelle très  nette.  Mort  au  treizième  jour,  sans  symptômes  d'infection. 

1.  Oppenheim  et  Sonnenbuho,  Soc,  méd.  Berl.,  18  juin  1890,  d'après  Mercredi  méd.y 
1890,  p.  320;  Berl.  klin.  Woch.,  1892,  p.  860. 

2.  Doyen,  Congr.  franc,  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  120. 

3.  L.-C.  Gray,  Am.  Journ.  of  med.  se,  Philad.,  juin  1893,  t.  CV,  p.  619. 

4.  W.-A.  Hammond,  New-York  med.  Journ.,  27  sept.  1890,  t.  11,  p.  327:  Med.Se^f* 
Philad.,  31  oct.  1891,  t.  LIX.  p.  503,  obs.  IV. 

5.  J.  Reboul,  Arch.  prov.  de  chir.^  Paria,  juin  1893,  p.  370. 
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Tous  ces  faits,  nous  le  savons,  ne  sont  pas  identiques,  clinique- 
fnent  au  moins  ;  mais  par  la  nature  des  lésions ,  il  nous  est 
permis  de  les  rapprocher.  Nous  en  tirerons  la  conclusion  que 
les  résultats  pour  améliorer  Tétat  intellectuel  sont  bien  dou- 
teux, et  d'après  notre  observation  personnelle,  nous  pensons  que 
■c'est  surtout  l'amélioration  des  crises  épileptiques  qu'il  faut  recher- 
cher. C'est  d'ailleurs  l'opinion  qu'ont  émise  Putnam,  Morton, 
Prince,  P.-C.  Knapp  *  lorsqu'ils  ont  discuté  l'observation  déjà  citée 
-de  Bullard.  Notre  observation  prouve,  en  outre,  qu'il  faut  attendre 
avant  de  se  prononcer  sur  le  résultat  défmilif,  qu'il  faut  du  temps 
pour  que  le  cerveau  se  remette  de  Tarrôt  de  développement  qu'il  a 
subi. 

Peut-on  faire  disparaître  l'athétose?  Horsley  le  pense,  et  il  con- 
seille l'excision  du  centre  correspondant.  Au  Congrès  de  Berlin  * 
il  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre,  chez  un  malade  de  Beevor.  Les 
membres  ayant  été  envahis  progressivement  en  partant  du  pouce, 
Ilorsley  pratiqua  l'excision  du  centre  de  ce  doigt.  De  là  une  para- 
lysie du  pouce  qui  dura  quarante-huit  heures,  puis  les  mouvements 
revinrent;  et  le  résultat  final  fut  nul.  Oorsley  pense  qu'il  faut 
extirper  le  centre  de  tout  le  membre. 

Celte  proposition  ne  nous  paraît  guère  justifiée  par  ce  que  nous 
savons  d'anatomie  pathologique.  A  notre  sens,  la  seule  lésion  ici 
opérable  est  le  kyste,  qu'il  convient  de  drainer. 

S^  II.  —  Méningites  aiguës  et  snbaignës. 

Dans  les  chapitres  consacrés  aux  lésions  traumatiqucs,  aux  com- 
plications des  otites,  nous  avons  montré  que  les  tentatives  diri- 
gées contre  les  méningites  soptiques  diffuses  étaient  restées  infruc- 
tueuses, mais  que  certaines  méningites  localisées  avaient  pu  être 
guéries  par  l'évacuation  du  pus'. 

Il  nous  reste  à  signaler,  en  quelques  mots,  ce  que  l'on  a  essayé 
pour  les  méningites  dites  de  cause  interne. 

i.  Journ,  of  Ihe  am,  med,  Ass.,  Chicago,  février  1888,  t.  X,  pp.  239  et  suiv.  — 
Voy.  aussi  Saciib,  New-York  med.  Journ.^  31  oct.  1891,  t.  LIV,  p.  449. 

2.  Horsley,  Brit,  med.  Journ.,  London,  1890,  t.  Il,  p.  1291. 

3.  Voy.  pp.  195  et  suiv.;  271  et  suiv. 


468  TRÉPANATION  POUIT  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

Pour  les  méningites  aiguës^  nous  n'avons  à  mentionner  qu'un 
succès  assez  obscur  de  Jaboulay*,  où  l'origine  est  peut-être  trauma- 
tique.  Le  trépan  fut  porté  sur  une  légère  ecchymose  frontale  et 
sous  l'os,  qui  ne  présentait  pas  trace  de  fracture,  on  incisa  la  dure- 
mère,  ce  qui  donna  issue  à  du  liquide  céphalorachidien  très  louche. 
La  température  tomba  peu  à  peu,  les  symptômes  s'amendèrent,  et 
en  six  semaines,  la  guérison  était  obtenue  *. 

Eskridge'  a  récemment  fait  trépaner  par  Rogers  un  malade 
atteint,  consécutivement  à  la  grippe,  d'une  méningite  des  fosses 
cérébelleuses.  Après  trépanation,  la  région  fut  lavée  :  mais  le 
malade  succomba  en  deux  jours. 

Les  documents  sont  plus  nombreux  pour  la  méningite  tubercu- 
leuse, mais  ils  ne  sont  guère  encourageants.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons que  de  la  méningite  tuberculeuse  proprement  dite,  car  nous 
avons  réuni  aux  tumeurs  les  tubercules  méningés  localisés*  avec 
plus  ou  moins  de  destruction,  de  compression  ou  d'irritation  de 
la  région  corticale  sous-jacente  ^ 

Méningite  tuberculeuse.  —  Les  essais  de  traitement  chirurgical 
de  la  méningite  tuberculeuse  ont  visé  deux  buts  :  1*  Guérir  la 
maladie,  comme  on  a  guéri  par  laparotomie  des  péritonites  tuber- 
culeuses; 2*  amender  les  accidents  en  évacuant  le  liquide  accu- 
mulé dans  les  ventricules  et  dans  l'espace  sous-arachnoïdien. 

1°  Traitement  curatif.  —  Tout  médecin  sait  qu'à  la  suite  de  lapa- 
rotomies entreprises  pour  des  erreurs  de  diagnostic,  on  a,  par 
la  simple  ouverture  du  ventre,  guéri  des  péritonites  tuberculeuses 

1.  Jaboulay,  Arch.prov.  de  chir.^  1893,  p.  61,  obs.  XXII. 

2.  St.  Paoet,  (Lancel,  1893,  t.  II,  p.  873),  a  publié  un  cas  de  méDingite  aiguë 
siippurée  traitée  par  la  ponction  rachidienne  après  résection  des  lames  des  3«  et 
6«  vertèbres  cervicales.  Résultat  nul.  Nature  de  la  méningite?  —  RiEKCf  {Deut.  Arch. 
/.  /;/.  Med,,  Leipzig,  1893,  t.  LVI,  p.  32)  publie  bien  un  succès,  mais  au  bout  de  quel- 
ques jours  seulement. 

3.  E*iKRiDOE,  The  Journ.  ofnerv,  and  ment,  dis.^  New- York,  !•»•  nov.  1893,  t.  X^^^» 
p.  108. 

4.  Voy.  p.  419. 

5.  Comme  travaux  d'ensemble  sur  le  sujet,  consultez  :  Vbyrat,  Th.  de  docL  Lyo"» 
1893-1894,  no  915.  —  Bernard,  Th.  de  doct.,  Paris,  1894-1895,  n»  230.  —  DiscossioD 
à  XAssoc.  mé.d.  brit.,  1895;  BHt.  med.  Journ.,  1895,  t.  II,  p.  715.  Cautlby  y  signal*- 
outre  un  échec  dans  la  méningite  tuberculeuse,  deux  succès  pour  méningite  aigu^. 
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forme  ascitique,  heureusement  confondues  avec  des  kystes  de 
>vaire,  et  que  de  là  est  né  un  traitement  opératoire  remarqua- 
ement  efficace  pour  certaines  formes  de  ces  péritonites.  Le  mode 
action  exact  de  ces  interventions  reste  inconnu,  malgré  les  théories 
nises.  Pourquoi  donc  ne  pas  essayer  d'obtenir  des  résultats  sem- 
lables  en  trépanant  des  enfants  atteints  de  méningite  tuberculeuse? 
Certains  auteurs  objecteront,  en  théorie,  que  la  méningite  tuber- 
ileuse  est,  par  elle-même,  incurable;  qu'en  cette  région,  les 
ibercules  n'ont  jamais  tendance  à  subir  cette  évolution  fibreuse 
ar  laquelle  guérit  assez  souvent  la  péritonite  bacillaire  et  que 
povoque  la  laparotomie,  par  un  mécanisme  d'ailleurs  ignoré.  Cette 
bjection  ne  vaut  que  ce  que  valent  toutes  les  discussions  théo- 
ques  et  pathogéniques  ;  et  d'ailleurs  il  est  démontré  que  la  ménin- 
ite  tuberculeuse  est  capable  de  guérir  sous  l'influence  du  traite- 
lent  médical,  nous  allions  dire  spontanément  :  Bernard  en  réunit 
lusieurs  observations  dans  sa  thèse. 

Mais  la  pratique  n'a  pas  répondu  aux  espérances  que  Ton  avait 
>nçues.  Les  quelques  trépanations  faites  par  Jaboulay*,  par  les 
lirurgiens  de  Philadelphie  *  n'ont  abouti  à  rien,  si  môme  elles 
'ont  hâté  de  quelques  jours  le  dénouement  fatal. 
Au  reste,  il  est  évident,  a  priori,  qu'on  ne  peut  comparer  l'expo- 
tion  des  méninges  par  un  orifice  de  trépan,  forcément  étroit,  au 
irge  accès  que  donne  dans  le  ventre  une  laparotomie  ;  et  si,  comme 
n  l'admet  souvent,  les  granulations  péritonéales  sont  modifiées 
sir  l'accès  de  l'air  et  de  la  lumière,  par  les  manipulations,  par 
action  des  antiseptiques,  rien  de  semblable  ne  saurait  être  réa- 
sé  ici  par  la  trépanation  simple.  Aussi,  Lannelongue'  a-t-il  eu 
Ecemment  l'idée  do  trépaner  en  quatre  points,  deux  en  avant  et 
eux  en  arrière,  et  de  faire  passer  de  la  sorte  sur  la  pie-mère  un 
durant  liquide  ou  gazeux  :  il  a  pratiqué  une  intervention  de  ce 
enre,  et  le  malade  a  succombé  en  quelques  heures. 
Nous  ignorons  ce  que  l'avenir  réserve  à  ces  tentatives  d'action 

1.  Jaboulat,  Arch.  prov.  de  chir.,  1893,  p.  61,  obs.  XVU  et  XVIU. 

2.  H.  AoxEW,  Congr.  des  mt^d.  et  chir,  amer. y  1891,  d'après  Mercredi  médical,  1891, 
.  514.  Cinq  cas.  Résultats  nuls. 

3.  Cité  par  Bbruard,  loc.  cit.,  p.  104. 
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prit  réellement  corps  que  depuis  l'avènement  de  Tantisepsie,  et 
dans  ces  dernières  années  nous  trouvons  des  observations  de  Berg- 
mann,  de  Keen,  de  Kendal  Franks,  de  M.  Pollosson*. 

D'autres  chirurgiens  ont  pensé  qu'on  pourrait  atteindre  le  même 
but  par  une  opération  peut-être  plus  bénigne,  sans  ponctionner  et 
drainer  directement  les  ventricules,  en  drainant  seulement  le  lac 
sous-arachnoïdien  cérébelleux  inférieur.  Malgré  l'autopsie  de  Keen, 
il  est  en  effet  certain  que  presque  toujours,  disons  toujours,  cet 
espace  communique  librement  avec  les  ventricules.  Morton*  avait 
fait  sur  ce  point  des  études  anatomiques  d'où  il  avait  déduit  ce  pro- 
cédé opératoire,  bientôt  appliqué  par  Parkin»  à  la  cure  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse.  Mais  l'opéré  de  Parkin  succomba  en  seize  heures, 
et  Tautopsie  révéla  un  ramollissement  cérébral  étendu  :  en  sorte 
que  Morlon  fui  le  premier  à  prolester  contre  Temploi  de  son  pro- 
cédé dans  un  cas  semblable*. 

A  notre  avis,  il  a  eu  raison,  et  que  Von  ait  drainé  les  ventri- 
cules eux-mêmes  ou  l'espace  sous-arachnoïdien*,  les  résultats 
obtenus  nous  semblent  hors  de  proportion  avec  la  gravité  de  l'acte 


1.  Beromann,  foc.  cit.,  p.  187.  Fille  de  trois  ans.  Trépanation  sur  la  bosse  frontale. 
Le  15  Juillet  1887,  ponction  asspiratrice  <le  la  corue  ventriculaire  antérieure.  Mort  en 
cinq  jours,  après  amélioration  passagère.  —  Kke.n,  Med.  Sews,  1890,  t.  LVII,  p.  277, 
obs.  111.  Ponction  et  drainage  à  travers  le  centre  moteur  du  bra?,  mort  en  (|uatre 
heures.  A  Tautop^ic,  hydrocéphalie  limitée  au  ventricule  gauche,  le  trou  de  Monro 
étant  oblitéré.  —  K.  Fka.nks,  lirit.  med.  Journ.^  G  déc.  1890,  t.  11,  p.  1294.  Garçon, 
neuf  ans.  Trépanoponction  de  la  corne  sphénoïdalc.  Mort  en  quatre  jours,  après 
auiélioration  passagère. —  M.  Poi.los8on  (obs.  publiée  par  Veyrat,  loc.  cit.,  p.  20). 
Garçon  de  six  ans.  Trépanation  de  la  corne  sphénoïdale,  drainage.  Mort  en  trente 
heures.  —  Nous  relaterons  encore  un  cas  de  db  Fohest  Willard  {Med.  Xeu's,  Philad., 
17  janvier  1891,  t.  I,  p.  79)  où  l'opération  fut  entreprise  après  erreur  de  diagnostic 
(abcès  otitique).  Mort  en  quatre  jours,  après  amélioration  passagère.  A  l'autopsie, 
méningite  tuberculeuse.  —  Dans  un  cas  de  Caspersoun  {Uerl.  kl.  Woch.,  23  mars  1891, 
p.  304)  la  ponction  de  la  corne  frontale  fut  pratiquée,  sans  succès  d'ailleurs,  sur  un 
pbthisique  chez  lequel  le  traitement  par  la  lymphe  de  Koch  avait  provoqué  des 
accidents  d'hydrocéphalie  aiguë. 

2.  MoRTO.M,  Bril.  med.  Journ.,  London,  17  oct.  1891,  t.  Il,  p.  840;  8  avril  1893,  t.  I, 
p.  741. 

3.  Parkiit,  Lancety  London,  !<»'' juillet  1893,  t.  II,  p.  21.  Garçon  de  quatre  ans  et  demi. 

4.  MoRTON,  Lance/,  London,  22  juillet  1893,  t.  Il,  p.  194. 

5.  Walsham  (Med.  We^k^  14  mars  1894,  cité  par  Berxard,  loc.  cit.,  p.  82)  a 
drainé  l'espace  sous-arachnoïdien  après  résection  des  lames  cervicales  dans  une 
méningite  diagnostiquée  tuberculeuse.  L'autopsie  révéla  une  erreur  de  diagnostic. 
-^  Voyez  plus  haut,  p.  468,  l'observation  de  St.  Paget. 
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chirurgical.  Outre  la  guérison  déjà  citée  d'Ord  et  Waterhouse,  par 
le  drainage  sous-arachnoïdien  ;  outre  celle  qu'a  fournie  la  trépa- 
nation à  Mayo  Robson*  dans  un  cas  où  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose est  fort  douteux,  nous  ne  pouvons  même  pas  relever  une 
amélioration.  Chez  les  malades  dont  nous  venons  de  résumer  les 
observations,  on  note  bien  que  les  symptômes  ont  été  amendés: 
mais  la  survie  la  plus  longue  a  été  de  cinq  jours. 

Aussi,  quoique  l'un  de  nous  soit  attaché  à  un  hôpital  d'enfants 
où  il  aurait  l'occasion  d'opérer  à  satiété  des  méningites  tubercu- 
leuses, s'il  en  exprimait  le  désir,  n'avons-nous  entrepris  aucune 
intervention  de  ce  genre.  Tout  ce  que  nous  ferions  —  et  encore  ne 
l'avons-nous  jamais  proposé  ni  pratiqué  —  c'est  la  ponction  lombaire 
à  laquelle  Quincke,  Ziemssen,Ewald,  Marfan  ont  dû  quelques  amé- 
liorations, peut-être  quelques  prolongations  d'existence  avec  atté- 
nuation des  symptômes.  C'est  une  opération  facile,  relativement 
bénigne,  qui  ne  nécessite  pas  la  chloroformisation  et  qui  dès  lors  est 
justifiée.  Nous  repoussons  le  procédé  —  le  premier  de  ce  genre  — 
où  Essex  Wynter  conseille  d'aborder  la  moelle  lombaire  après 
résection  des  lames  vertébrales  :  ses  deux  malades  sont  morts;  de 
même  deux  autres  auxquels,  sans  résection  vertébrale,  il  a  drainé 
l'espace  sous-arachnoïdien  lombaire.  Mieux  vaut  s'en  tenir  à  la 
ponction  aspiratrice,  que  l'on  répétera  au  besoin*. 

De  la  discussion  qui  a  eu  lieu  récemment  à  la  Société  de  méde- 
cine berlinoise",  il  résulte  d*abord  que  la  ponction  lombaire  a 
une  valeur  réelle  pour  permettre,  par  l'examen  microbiologique 

i.  Voy.  p.  479,  le  chapitre  sur  V hydrocéphalie. 

2.  E.  WiNTER,  Lancet,  London,  2  mai  1891,  t.  I,  p.  981.  Les  deux  opérations  avec 
résection  vertébrale  ont  été  pratiquées  par  Hulke  et  par  Pearce  Gould.  —  QuDCtf, 
^erl,  kl,  Woch.,  1891,  n*»  38  et  39,  pp.  929  et  965.  Une  enfant  de  quinze  moi»  subit 
quatre  ponctions  en  huit  jours  et  finit  par  succomber  au  neuvième.  Les  deux  autres 
ODservatious  du  mémoire  concernent  des  adultes  qui  ont  été  améliorés  et  en  l'absence 

autopsie  le  diagnostic  reste  douteux.  —  Marfan,  observation  publiée  par  BesnaW)» 

•  ^*^M  p.  98.  Garçon  de  six  ans.  Deux  ponctions,  dont  la  première  a  dooné 
^e  amélioration    de   quelques   heures.  —  Freyhaw,    Deut.  med.    Woch.,  Leipfl<?« 

"ept.  1894,  p.  707.  Homme,  vingt-huit  ans.  La  ponction  fut  faite  par  Fûrbring*» 

put  pour  assurer  le  diagnostic  :  or  on  trouva  des  bacilles  de  Koch  dan»  ^ 

se  ♦    ^    Malgré  cela,  la  guérison  se  produisit  peu  à  peu  et  elle  se  maintenait  en 

p  emhre   1894,  la  ponction  ayant  été  faite  le  6  avril.  —  Jacoby,  New-York  we* 

"'^.,  28  décembre  1895,  t.  LXII,  p.  813. 

^^l.  kl,  Woch.^  189.-Î,  p.  289,  308,  581,  861,  889. 
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du  liquide  retiré,  de  déterminer  exactement  la  nature  d'une  ménin- 
^te.  Cela  permettra,  à  l'avenir,  d'étayer  les  observations  suivies 
de  guérison  sur  des  documents  scientifiquement  rigoureux,  et  c'est 
ainsi  que  chez  un  malade  de  Furbringer  on  peut  admettre  qu'il  y  a 
eu  guérison  d'une  méningite  tuberculeuse.  *  Ce  malade  était  un 
adulte;  de  même  ceux  que  Quincke  a  sinon  guéris,  au  moins  con- 
sidérablement améliorés.  Peut-être  le  pronostic  est-il  donc  moins 
défavorable  que  chez  Tenfant.  Mais  actuellement  les  faits  indiscu- 
tables, avec  examen  bactériologique  sont  trop  rares  pour  que  nous 
puissions  porter  un  jugement.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est 
que  la  ponction  lombaire  mérite  d'être  mise  à  l'étud^. 

§  III.  —  Aboès  oérébranx  divers. 

En  raison  de  leur  grande  fréquence  et  de  leur  étiologie  nette- 
ment reconnue,  les  complications  infectieuses  intracrâniennes  des 
lésions  traumatiques  et  des  lésions  auriculaires  se  sont  prêtées  à 
une  étude  d'ensemble.  Mais  tous  les  abcès  intracrâniens  ne  relèvent 
pas  de  ces  deux  ordres  de  causes  et  malgré  leur  rareté,  malgré 
leurs  dispositions  peu  favorables  à  l'intervention  opératoire,  les 
autres  variétés  méritent  d'être  signalées  *. 

Ces  abcès  peuvent  presque  tous  être  rangés  dans  deux  catégories  : 
1*  Il  y  a  à  l'infection  intracrânienne  une  porte  d entrée  directe  par 
suppuration  du  squelette  crânien;  2*  il  y  a  une  infection  métasta- 
tique,  dont  la  porte  d'entrée  se  trouve  en  un  endroit  plus  ou  moins 
éloigné;  3*  ces  deux  catégories  une  fois  établies,  le  domaine,  autre- 
fois vaste,  des  abcès  idiopathiques  se  trouve  considérablement  res-' 
treint,  et  sans  doute  il  est  destiné  à  devenir  nul. 

1"  Abcès  à  porte  d'entrée  crânienne.  —  Toutes  les  ostéites  sup- 
purées  de  la  boîte  crânienne  peuvent  se  compliquer  de  lésions 

1.  Mais  Freyhan,  qui  public  ce  fait,  est  le  premier  à  se  demander  si  le  succès  est 
bien  dû  à  la  pooction.  De  môme  Goldscheider,  dans  une  méningite  qui  peut-être 
Il*e8t  pas  tuberculeuse  (Soc.  méd,  herl.,  20  mars  1895). 

2.  Voyez  une  étude  d'ensemble  d'A.  Murri  (//  PoUcUnicOy  Roma,  15  janv.  1895, 
^2.  med.,  t.  II,  p.  1)  sur  la  cràniotomie  exploratrice  et  le  diagnostic  des  abcès 
Cérébraux  chroniques.  Ce  travail  est  traduit  dans  la  Lancel,  London,  1895,  t.  I, 
>•  9  et  79.  U  ne  contient  d'ailleurs  pas  d'opération  personnelle  à  Tauteur. 
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profondes,  identiques  à  celles  que  nous  avons  étudii^es  à  proposil 
des  otites  :  abcès  extracluraux,  miSningites,  thromboses  des  sinoï,*^ 
abcès  enciîphaliques.  Peu  importe  que  la  lésion  soit  primitivemenl 
syphilitique,  tuberculeuse,  ou  simplement  inflammatoire  :  une 
fois  le  foyer  ouvert  à  l'extérieur,  nous  rentrons  exactement  duns 
les  mêmes  conditions  que  pour  les  otites. 

Ces   complications   intracrAniennes    d'ordre    septique    ont  i 
observées  surtout  au  cours  soit  de  l'osléomyélite  aipuc  dus  o 
crAne,  soit  des  ostdites  consécutives  aux  inflammations  des  slnin 
annexés  aux  fosses  nasales,  et  c'est  sans  doule  dans  cette  derniètfl 
classe  —  en  y  joignant  quelques  otites  méconnues  —  qu'il  faH 
ranger  certains  abcès  consécutifs  à  l'influenza'. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  l'intervention  devra  dire  & 
duite  de  proche  en  proche,  comme  pour  les  otites,  en  partant  île  11 
lésion  extérieure  connue  pour  aboutir  plus  ou  moins  loin  à  l'intÉ 
rieur  du  crdne.  Ces  opérations  sont  encore  fort  rares,  d'abord  par» 
que  les  complications  intracrâniennes  des  diverses  sinusites  ne  st 
pas  très  fréquentes,  ensuite  parce  que  l'ouverture  chirurgicale  é 
large  des  sinus  de  la  base  du  crine  n'est  pas  encore  absolument 
réglée  dans  tous  ses  détails.  Nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  cas  hfu- 
reux  de  Zeller,  et  un  autre  de  R.  l'ark  où  il  existait  un  abcès àn^m 
second  lobe  frontal  qui  causa  la  mort*.  ^M 

Pour  l'ostéomyélite  aiguë  primitive  des  os  du  crftne,  la  seule  intl^l 
vention  cérébrale  que'nous  connaissions  est  celle  de  Ternllon'  siiru" 
enfant  de  treize  ans  qui,  après  des  accidents  attribués  à  une  fièvi* 
typhoïde,  avait  présenté  un  empfttement  phlegmoneux  de  la  régî*" 
temporale  gauche,  puis  de  l'aphasie  avec  paralysie  de  la  face  et  *^ 
bras  à  droite.  L'incision  de  l'abcès  sous-périoslique  de  la  fosse  tec:^' 

1.  VojM  par  exemple  une  observation  de  Sciii:4i>Lin,  AKti.  île  mâd.  H  de  fAdi^^l 
mWt.,  1892,  l.  Il,  p.  Î4l.  AbcÈa  cérébral  par  sinusiU  frontale.  ^H 

2.  Zelleu,  Mut.  libre  de»  ehir.  de  Berlin.  U  mars  IS'Jâ;  Mtrcndi  méditai,  p.  ^^ 
Abcès  orbilaÎL'i!.  prubableuent  liD  â  une  inflammatian  grippale  du  sinus  Troiu--  — 
Trépanation,  abcès  intracrânieu.  —  R.  Psrk,  Mer/.  JVeicï,  Phiind.,  3  déc,  1893.  t.  _ 
p,  811,  Femme  J'une  cinquantaine  d'années  ;  accidenta  consécutifs  ô  l'ablation  i^^* 
pol^'pe  nasal;  trépanation  au-detsus  de  l'orbite  du  mi^me  clAi.  C'eat  probablen 
la  même  malade  dont  parle  Putham,  Am.  netirol.  A*s.,  24  sepL  1891. 

3.  Tebiiii.lo^,   Bu;;,  ei  mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  Paris,  3  juillet  188! 
p.  5S5. 
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)oraIe  demeura  sans  effet  sur  les  phénomènes  cérébraux,  et  le  len- 
lemain  une  couronne  de  trépan  mise  sur  le  centre  du  membre 
supérieur  alla  à  la  recherche  d'un  foyer  que  Terrillon  croyait 
exister  entre  Tos  et  la  dure-mère.  Il  n'y  avait  rien  là  cependant  et, 
'cri  des  signes  de  localisation,  Terrillon  admit  un  abcès  cérébral. 
[1  n'incisa  pas  immédiatement  la  dure-mère  parce  que,  sur  un 
înfant,  les  données  de  topographie  crànio-cérébrale  n'ont  pas 
mcore  toute  la  précision  désirable;  il  fit  donc  trois  ponctions 
exploratrices  et  à  la  troisième  tomba  dans  un  abcès  qu'il  ouvrit 
largement,  en  conduisant  le  bistouri  sur  Taiguille.  Tout  alla  bien 
[>endant  trois  jours,  puis  se  déclara  une  méningo-encéphalite 
mortelle.  Mais  dès  l'évacuation  du  foyer  les  accidents  paraly- 
tiques avaient  disparu  presque  complètement. 

2*  Abcès  métastatiques.  —  Dans  l'observation  précédente,  Ter- 
rillon a  été  en  partie  guidé  par  les  symptômes  de  localisation,  mais 
la  lésion  locale  extérieure  a  conservé  l'influence  prépondérante. 
Les  symptômes  de  foyer  existent  au  contraire  seuls  dans  les  abcès 
métastatiques,  dus  à  des  embolies  septiques  parties  d'une  lésion 
plus  ou  moins  éloignée. 

C'est  dire  que  parmi  ces  abcès,  tous  ceux  qui  se  formeront  dans 
une  des  zones  latentes  du  cerveau  seront  par  définition  inopérables. 
En  outre,  les  autopsies  prouvent  que  dans  ces  conditions  les  abcès 
sont  presque  toujours  multiples  et  non  enkystés;  à  tous  égards, 
lonc,  ils  se  présentent  dans  les  conditions  les  plus  défavorables. 

Que  toutefois  l'on  ne  désespère  pas  d'une  façon  trop  absolue. 
Dans  un  cas,  von  Eiselsberg*  a  découvert  par  la  résection  tempo- 
raire, a  drainé  et  a  guéri  un  abcès  consécutif  à  un  panaris  et  siégeant 
Il  8  centimètres  de  profondeur  dans  le  lobe  frontal.  Eskridge  a 
publié*  récemment  deux  observations  où  l'abcès  était  unique  et  pro- 
voquait unehémianopie  qui  aurait  pu  inciter  l'opérateur  à  l'action. 

Chez  un  de  ces  malades,  l'origine  de  Tinfection  est  peut-être 
lans  le  poumon,  des  accidents  de  bronchite  ayant  marqué  le  début 
lu  mal.  Parmi  les  abcès  cérébraux  métastatiques,  en  effet,  une  va- 

1.  \o:t  E18EL8BEKO,  Berl,  kl.  Woch.,  11  sept.  1893,  n»  37,  p.  905. 

2.  EsKRiDOB,  Med.  News,  Philad.,  27  juillet  1893,  p.  95. 
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riété  assez  spéciale  est  due  aux  suppurations  pleuro-puImoDaires*. 

Comme  tous  les  abcfts  pyohémiques,  ces  abcès  sont  volontiers 
multiples  et  inopérables;  aussi  Bardeleben  %  consulté  un  jour  sur 
l'opportunité  d'une  trépanation,  a-t-il  refusé  d'intervenir,  et  les 
constatations  nécroscopiques  lui  ont  donné  raison.  Mais  parfois 
Tabcès  est  unique  et  localisable  :  ainsi  chez  des  malades  de  Cayley, 
Finlay,  Sainsbury*.  On  conçoit  donc  que  certains  chirurgiens, 
plus  hardis,  aient  tenté  la  chance  d'une  cure  opératoire.  Drum- 
mond  *,  sans  doute,  n'a  pas  trouvé  l'abcès  qu'il  a  cherché  sous 
l'extrémité  inférieure  des  circonvolutions  ascendantes,  et  qui 
siégeait  un  peu  plus  haut  :  mais  la  poche  était  unique  et  opérable. 
Dans  un  cas  tout  récent,  Eskridge  •  a  fait  opérer  par  C.  Parkhill  un 
abcès  cérébral  consécutif  à  un  coup  de  feu  reçu  dans  le  poumon 
trente-deux  ans  auparavant,  pendant  la  guerre  de  Sécession. 
L'abcès,  qu'avaient  révélé  des  convulsions,  puis  de  la  paralysie  de  la 
face  et  plus  tard  du  bras,  fut  trouvé  sous  les  centres  correspondants, 
à  droite.  Par  malheur,  il  en  existait  un  second,  plus  en  avant, 
et  le  malade  succomba.  Les  deux  abcès  étaient  encapsulés.  Jordan* 
a  ouvert  un  foyer,  mais  les  lésions  cérébrales  étaient  multiples 
et  de  plus  des  abcès  nombreux  occupaient  le  poumon. 

Il  est  évident  qu'on  doit  s'attendre  à  de  nombreux  revers,  mais 
ces  faits  prouvent  que  le  diagnostic  de  l'existence  et  du  siège  est 
parfois  possible,  et  qu'alors  la  trépanation  est  légitime. 

3°  Abcès  idiopathiques.  —  Les  abcès  des  deux  catégories  précé- 
dentes sont  quelquefois  diagnostiqués  d'après  les  notions  étiolo- 
giques  que  l'on  possède.  Mais  quelquefois  on  trouve  dans  le  cer- 
veau des  collections  purulentes  dont  rien  n'explique  la  genèse. 

1.  Voyez  Nather,  Deut.  Arch.  f.  klhi  Med.,  Leipzig,  1884,  t.  XXIV,  p.  169.  -  P.  Dn- 
BET,  Rev.  de  chir.,  Paris,  1887,  p.  829.  —  Coxchon,  Thèse  de  doct.,  Paris,  1888-1889,ii»  i^- 

2.  Bardbleben,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1891,  p.  299. 

3.  Gayley,  Path.  Soc.  of  London,  1884,  t.  XXXV,  p.  12;  Lancf/,  London,  1884,  t.  U 
p.    706.  —  D.    FiKLAT,  Lancet,   13    févr.    1886,   t.   1,  p.   298.  —  S\iwsbury,  U^ct^^ 
11  déc.  1889,  t.  Il,  p.  740. 

*.  Druvmond,  Lancet,  LoDdon,  1887,  t.  H,  p.  7. 

5.  Eskridge  et  Parkhill,  New-York  med.  Journ.,  10  août  1895,  t.  LXII,  p.  168. 

6.  Beck,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Tubingen,  1893,  t.  XII,  p.  37.  Homme,  vingt-trois  «|^ 
Pleurésie  purulente,  incisée  le  18  mars  1894.  Abcès  de  Textrémité  inférieure  d«  ^ 
drainé  le  12  avril.  Mort  le  15  avril.  Abcès  cérébraux  et  pulmonaires  multiples. 
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Ces  faits  deviennent  de  plus  en  plus  rares  :  nous  l'avons  déjà 
montré  en  faisant  voir  que  nous  avons  appris  à  rapporter  bien  des 
abcès  autrefois  dits  idiopathiqueo  à  des  lésions  traumatiques  an- 
ciennes et  surtout  à  des  suppurations  osseuses,  auriculaires  princi- 
palement. En  outre,  un  foyer  traumatique  ancien  et  éloigné  peut  être 
la  cause  originelle:  et  malgré  de  longues  années  écoulées  depuis  les 
coups  de  feu  reçus  à  Tépaule  et  à  la  poitrine  par  deux  des  malades 
d'Eskridge,  ces  abcès  chroniques  semblent  bien  être  métasta tiques. 

Une  porte  d'entrée  est  d'ailleurs  indispensable  aux  microbes 
pyogènes:  et  les  abcès  dits  idiopathiques  sont  seulement  ceux  où 
elle  reste  ignorée. 

Pour  ces  abcès,  nous  ne  pouvons  souvent  pas  déterminer  la 
nature  de  la  lésion,  et  la  trépanation  sera  ici  ce  qu'elle  est,  en 
principe,  pour  les  tumeurs  cérébrales.  La  fièvre  est  à  peu  près 
seule  à  permettre  de  diagnostiquer  le  pus  ;  mais  elle  manque  dans 
certains  abcès  chroniques,  comme  dans  des  observations 
d'Eskridge,  de  Specker*;  et  d'autre  part  un  cas,  où  Ghipault  et 
Demoulin*  ont  cherché  à  tort  un  abcès  dans  la  capsule  interne, 
prouve  qu'elle  peut  accompagner  certains  ramollissements  embo- 
liquesavec  état  général  infectieux. 

Goldstein  ^  est  le  seul  auteur  qui  ait  publié  une  intervention 
dans  un  abcès  de  ce  genre,  chez  un  homme  de  trente-trois  ans, 
atteint  de  céphalalgie  fixe,  puis  d'accidents  d'hypertension  intra- 
crânienne.  Après  trépanation  sur  le  point  douloureux  à  la  pression, 
la  dure-mère,  qui  ne  battait  pas,  fut  incisée,  et  le  pus  fut  trouvé. 
Il  y  eut  amélioration  temporaire,  mais  au  bout  de  quatre  mois 
le  malade  mourait  do  méningite. 

La  conclusion  générale  est  que  ces  divers  abcès  sont  quelquefois 
opérables,  mais  que  la  guérison  sera  exceptionnelle.  L'intervention 
îst  incontestablement  justifiée,  puisque  sans  elle  les  malades  sont 
condamnés  sans  appel  et  que  le  succès  à  couronné  les  efforts  de 
îeller,  de  von  Eiselsberg. 

1.  A.  Spbcker,  Rev.  méd.  de  l'Est,  Nancy,  15  oct.  1893,  t.  XXV,  p.  625. 

2.  CniPAULT  et  Demollln,  Rev.  neurol.,  Paris,  30  mars  1895,  p.  162. 

3.  GoLDSTBiK,    Centr.  f.  Nervenh.,  1888,  n»»  21  et   22,  pp.  624  et  657  (opéré  par 
^edel). 
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§  IV.  —  Paralysie  générale*. 

La  paralysie  générale  des  aliénés  est  une  maladie  bien  définie, 
dont  les  lésions,  toujours  les  nièmes,  sont  aujourd'hui  bien 
connues  :  on  ne  discute  plus  guère  que  sur  leur  cause  première. 
Certains  auteurs,  admettant  qu'à  la  première  période  il  y  a  hyper- 
tension intracrânienne,  due  à  la  fois  à  l'augmentation  de  volume 
du  cerveau  par  congestion  des  méninges  et  à  la  diminution  de 
volume  du  crâne  par  hyperostose,  ont  proposé  de  trépaner  ces 
sujets,  pour  obtenir  un  résultat  au  moins  palliatif  en  évacuant  du 
liquide  céphalorachidien  et  en  ouvrant  une  fenêtre  au  crâne. 

Nous  nous  bornons  à  une  simple  mention,  car,  en  théorie, 
d'abord,  bien  des  auteurs  contestent  que  la  compression  cérébrale 
intervienne  de  la  sorte  dans  la  genèse  des  accidents  ;  car,  en  fait, 
—  et  c'est  là  le  point  important  —  les  observations,  jusqu'à  pré- 
sent publiées,  sont  loin  d*ôtre  encourageantes.  On  note  bien 
quelques  rémissions  :  mais  semblables  à  celles  qui  se  produisent 
spontanément  ou  sont  provoquées  par  une  opération  chirurgicale 
quelconque  (Deas),  par  une  lésion  viscérale  banale,  telle  qu'un 
début  de  tuberculose  pulmonaire  (Macpherson).  Et  même  à  sup- 
poser qu'on  puisse  provoquer  avec  quelque  certitude  une  de  ces 
rémissions,  reste  à  se  demander,  avec  A.  Starr,  si  on  a  le  droit 
de  prolonger  la  vie  dans  de  semblables  circonstances.  Aussi,  avec 
presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
aboutissons-nous  à  une  conclusion  franchement  négative. 

1.  Claye  Siiaw,  Brit.  med.  Joitrn.,  16  nov.  1889,  t.  II,  p.  1090;  14  juin  1890, 1. 1, 
p.  1364;  1891,  t.  il,  p.  581.  —  J.  Batty  ïuke,  ibid.,  4  janvier  1890,  t.  I,  n*»  1,  p.  8. - 
R.  Pbkcy  Smith,  ibuL,  4  janvier  1890,  t.  I,  no  1,  p.  11.  —  II.  Cripph,  i6irf .,  14  juin  1890, 
t.  I,  p.  1364.  —  J.  Macpiibrson  et  D.  Wallace,  ibid.,  23  juillet  1892,  t.  11,  p.  167.- 
GooDALL,  t6td.,  i:>  juillet  1893,  t.  Il,  p.  117.  —  Discussion  kVAaioc.  méd.  briL.ibid., 
1891,  t.  11,  p.  581.  —  Jaboulay,  loc,  cit.,  p.  174,  obs.  XXX  (obs.  indiquée  par  PauaW, 
Soc,  des  se.  méd.  de  Lyon,  1892;  Lyon  méd.,  t.LXX,  p.  368).  Dans  ce  cas  ilyatailM 
symptôme  spécial,  consistant  en  des  attaques  d'épilepsie  jacksonienne.  —  PaEïfORCiittf 
obs.  publiée  par  E.  Apekt,  Bull,  méd.,  Paris,  18  mars  1894,  p.  255;  voy.  a»**' 
p.  303.  Diagnostic  douteux.  —  Pu.  Rey,  Congr,  annuel  de  méd,  mentale^  1891,  t.  H 
p.  307.  —  E.  Reois,  BulL  méd.,  Paris,  1"  avril  1894,  p.  302.  —  Voy.  p.  264  pour  U 
paralysie  générale  traumatique. 


CHAPITRE  V 

HYDROCÉPHALIE 

Variétés  anatômiques  et  cliniques.  —  On  désigne  sous  le  nom 
l'hydrocéphalie  Taccumulation  on  excès  du  liquide  céphalo- 
achidien  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne.  Ce  n'est  pas  une 
aaladie,  mais  simplement  une  lésion  qui  peut  relever  de  maladies 
liverses,  par  un  mécanisme  qui  n'est  pas  toujours  bien  élucidé. 
iBtte  notion  mérite  d'ôlre  mise  en  vedette  dès  le  début  de  cet 
urticle,  car  elle  seule  est  capable  de  nous  faire  comprendre  ce  que 
valent  les  diverses  méthodes  thérapeutiques  proposées  et  mises  en 
Buvre. 

1"  Variétés  anatômiques.  —  Selon  que  le  liquide  est  épanché 
lans  les  ventricules  qu'il  dilate,  ou  en  dehors  des  lobes  cérébraux 
[u'il  aplatit  contre  la  boîte  du  crâne,  on  a  l'hydrocéphalie  ventricu- 
airCy  surtout  marquée  dans  les  ventricules  latéraux,  et  l'hydrocé- 
phalie externe  ou  périphérique,  dont  le  liquide  se  trouve  à  la  surface 
'.xleme  du  cerveau,  dans  Tospace  qui  existe  entre  la  pie-mère 
it  l'arachnoïde,  surtout  abondante  la  base  du  crâne,  et  au-dessous 
lu  cervelet  ;  Ch.  \V(»st,  pourtant,  en  son  Traité  des  maladies  de 
''enfance  \  a  essayé  d'établir  l'unité  anatomique  de  l'hydrocéphalie, 
m  admettant  que  l'hydrocéphalie  externe  serait  duo  à  Tirrup- 
ion  du  liquide  hors  d'un  ventricule  hydropique  :  consécutivemeni 
e  tissu  nerveux  serait  revenu  sur  lui-môme. 

Cette  théorie  n'a  pas  un  bien  grand  intérêt,  au  point  de  vue 
)urement  pratique  où  nous  nous  plaçons.  Elle  a  cependant  été 
invoquée  par  Vautrin  (de  Nancy)  à  propos  d'une  tentative  chirur- 
gicale récente*.  Ayant  opéré  un  enfant  de  deux  mois,  atteint 
l'hydrocéphalie  congénitale,  Vautrin  constata  que  le  liquide  était 

1.  Ch.  West,  Trad.  d'ArchanibauIt,  2"  édit.,  Paris,  1881. 

2.  Voy.  p.  310. 
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extracérébral  et  il  établit  avec  des  crins  de  Florence  un  drainage 
capillaire  qui  fut  très  bien  supporté  pendant  quarante  jours.  Il 
conclut  que  «  comme  la  trépauoponction  offre,  sans  contredit, 
de  plus  grandes  chances  de  succès  dans  Thydrocéphalie  méningée, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  ne  serait  pas  possible  de  transformer 
l'hydrocéphalie  ventriculaire  en  hydrocéphalie  externe  »,  mais  il 
ajoute  immédiatement  :  «  aucune  tentative  n'a  encore  été  faite 
dans  ce  sens  ;  c'est  donc  là  une  simple  hypothèse^  ».  Aussi  n  insis- 
terons-nous pas  davantage. 

D'une  manière  générale,  et  malgré  une  statistique  de  Camper^ 
tous  les  auteurs  s'accordent  à  déclarer  que  l'hydrocéphalie  externe 
est  de  beaucoup  la  plus  rare  des  deux  variétés. 

Une  autre  division  anatomique  s'impose,  selon  que  l'hydrocé- 
phalie, quelle  que  soit  sa  variété,  est  totale  ou  partielle.  Elle  est 
totale  lorsque  toutes  les  cavités  cérébrales  communiquent  lar- 
gement entre  elles  et  sont  également  distendues  ;  elle  est  partielle 
lorsqu'une  cavité  s'isole  et  se  distend  seule.  C'est  ce  que  Keen 
a  constaté  à  Tautopsie  d'un  malade  qu'il  a  opéré  :  le  trou  de 
Monro  était  oblitéré  et  l'hydrocéphalie  n'atteignait  qu'un  ventricule 
latéral.  Il  en  était  presque  certainement  de  même  chez  une  malade 
que  Mayo  Robson  a  guérie  par  la  trépanoponction. 

2**  Variétés  étiologiques.  —  On  divise  d'ordinaire  l'hydrocéphalie 
en  congénitale  et  acquise,  et  il  est  exact  que  cette  division  se  super- 
pose assez  bien  avec  celle  en  hydrocéphalie  vraie,  primitive  ou 
essentielle  et  hydrocéphalie  secondaire  ou  symptomatique.  Dans 
la  plupart  des  cas,  en  effet,  à  l'autopsie  des  enfants  atteints 
d'hydrocéphalie  congénitale,  on  ne  trouve  pas  les  lésions  causales 
grossières  qui  sont  la  règle  dans  l'hydrocéphalie  acquise.  Maison 
peut  les  rencontrer,  et  par  contre  elles  peuvent  être  absentes  dans 
certaines  hydrocéphalies  nettement  acquises,  ayant  même  débuté 
chez  l'adulte.  C'est  ainsi  que  s'expliquent,  sans  doute,  les  succès 
définitifs  obtenus  par  Hahn,  par  Mayo  Robson  en  évacuant  k 
liquide. 

De  quelle  lésion  relève  alors  l'hydrocéphalie  ?  nous  l'ignorons, 
mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  considérer  l'accumulation  de 
liquide  comme  constituant  à  elle  seule  toute  la  maladie;  pour 
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admettre,  par  conséquent,  qu'il  existe  une  hydrocéphalie  essen- 
tielle. Mieux  vaut  parler  d'une  hydrocéphalie  de  cause  inconnue, 
et  Topposer  aux  autres  hydrocéphalies,  celles-là  nettement  sym- 
ptomatiques,  qu'engendrent  certaines  tumeurs,  certaines  ménin- 
gites. 

3*  Variétés  cliniques.  —  Selon  la  rapidité  avec  laquelle  se 
collecte  le  liquide,  l'hydrocéphalie  est  aiguë  ou  chronique.  L'hy- 
drocéphalie de  la  méningite  tuberculeuse  est  le  type  de  l'aiguë; 
l'hydrocéphalie  congénitale,  dite  essentielle,  est  le  type  de  la 
chronique. 

De  l'âge  auquel  débute  l'hydrocéphalie  résulte  une  'différence 
clinique  capitale.  Dans  l'hydrocéphalie  congénitale  —  ou  débutant 
chez  l'enfant,  avant  la  soudure  des  os  du  crâne  —  la  tête  augmente 
de  volume,  devient  parfois  énorme,  les  sutures  et  les  fontanelles  ne 
s'ossifient  pas,  restent  largement  membraneuses,  les  os  s'écartent 
excentriquement  et  restent  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  C'est 
alors  qu'on  observe  ces  épanchements  abondants,  inconnus  aux 
sujets  devenus  hydrocéphales  après  l'oblitération  des  fontanelles. 
Chez  ceux-là,  pendant  l'enfance,  la  tête  peut  grossir  un  peu,  mais 
jamais  beaucoup;  et  chez  l'adulte,  elle  ne  grossit  pas,  mais  les 
accidents  provoqués  par  l'excès  de  tension  intracrânienne  n'en 
sont  que  plus  précoces  et  plus  graves.  Dans  le  premier  cas,  le 
diagnostic  saute  aux  yeux  :  il  suffit  de  regarder  le  crâne  et  de 
palper  les  fontanelles.  Dans  le  second,  on  se  trouve  seulement  en 
présence  des  troubles  diffus  que  nous  avons  étudiés  à  propos  des 
tumeurs  encéphaliques*;  les  signes  apparents  de  l'hydrocéphalie 
sont  nuls  ou  presque  nuls,  et  souvent  on  ne  pourra  que  soupçonner 
la  distension  ventriculaire. 

Méthodes  thérapeutiques.  Leur  manuel  opératoire.  —  En  dehors 
de  quelques  cas  que  nous  indiquerons  plus  loin,  le  traitement 
médical  s'est  montré  d'une  inefficacité  remarquable.  Aussi  a-t-on 
fait  depuis  bien  longtemps  des  tentatives  chirurgicales  *. 

1.  Voy.  p.  370. 

2.  Comme  travaux  d'ensemble  où  Ton  trouvera  la  bibliographie  ancienne,  consultez  : 
Bbklt,  dans  Gbrrardt's  Handb,  der  Kinderkr.,  Tubingeo,  1880,  t.  VI,  2»  partie,  p.  34. 
—  TcHKRiioiOR  Zadsrmowski,    Fiti/c^,  Saint-Pétersbourg,  1893,  no»  32,  33,   39.  •*- 
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C'est  à  peine  si  la  compression^  exercée  surtout  avec  des  bande- 
lettes de  diachylon,  mérite  d'être  mentionnée.  Quoique  Brainard^ 
Trousseau,  Beely,  Trêves  lui  aient  attribué  quelques  bons  effets, 
on  peut  dire  qu'elle  est  abandonnée.  Elle  est,  d'ailleurs,  parfois 
dangereuse,  en  augmentant  la  tension  intracrânienne,  et  un 
malade  de  Trousseau  semble  avoir  succombé  à  une  compression 
énergique.  Nous  retrouverons  la  compression  associée  à  l'évacua- 
tion du  liquide. 

Traitement  médical  et  compression  ont  pour  but  de  faire 
résorber  le  liquide.  Dans  les  procédés  chirurgicaux  qui  nous  restent 
à  étudier  on  obtient,  par  la  ponction,  l'évacuation  de  ce  liquide; 
et,  par  certaines  manœuvres  plus  complexes,  telles  que  les  injec- 
tions modificatrices,  le  drainage,  on  a  essayé  d'assécher  définitive- 
ment les  ventricules  hydropiques. 

A.  Ponction.  —  La  ponction  peut  se  pratiquer  :  1*  A  travers  les 
parties  membraneuses  du  crâne  non  ossifié  [ponction  crânienne); 
2"  à  travers  un  orifice  de  trépanation  {trépanoponclion)  ;  3*  pai" 
la  région  rachidienne  {ponction  rachidienne), 

1**  Ponction  crânienne,  —  Évacuer  le  liquide  en  excès  est  de 
pratique  fort  ancienne,  et  nous  croyons  inutile  de  reproduire  ici 
une  étude  historique,  qu'on  trouvera  partout,  et  qui  va  d'Hippo- 
crate  jusqu'à  nos  jours,  en  passant  par  Dean  Swift  (1744),  Con- 
quest  (1838)  Malgaigne  (1840),  etc.  Le  nombre  des  chirurgiens  qui 
ont  opéré  de  la  sorte  est  considérable,  et  tous  les  points  de  la 
voûte  restés  membraneux  ont  été    ponctionnés,  exception  faite 
pour  la  ligne  médiane  où  l'on  a  toujours,  naturellement,  redouté 
le  sinus  latéral.  Le  lieu  d'élection,  pour  la  plupart  des  auteurs,  est 
la  partie  latérale,  droite  ou  gauche,  de  la  fontanelle  antérieure; 
mais  on  a  souvent  fait  passer  ailleurs  le  trocart  :  par  la  suture 
fronlo-pariétale,  par  la  fontanelle  postérieure.  11  nous  semble  plus 
dangereux,  comme  Ta  recommandé  Langenbeck,  de  ponctionner 
la   corne    vcntriculairc    antérieure  à  travers  la   voûte  orbitaire. 
Bouchut,  enfin,  conseille  d'enfoncer  l'instrument,  par  une  fosse 

NuYENs,  Ann.  de  la  Soc,  de  méd.  d'Anvers,  avril  1894,  p.  147.  —  Duraiid,  Arch.  prov. 
de  chir.,  Pari?,  1894,  p.  522.  —  Chipault,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  733  (BibUographie).  — 
F,  Terrieh,  Progr.  méd,,  Paria,  12  oct.  18U3,  t.  11,  p.  225. 
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nasale,  à  travers  la  base  du  crâne,  voie  aujourd'hui  universelle- 
ment repoussée,  comme  incompatible  avec  Tantisepsie. 

Au  reste,  pour  ces  hydrocéphalies  congénitales,  à  crâne  volumi- 
neux et  mou,  à  distension  ventriculaire  considérable  et  totale, 
l'endroit  choisi  pour  la  ponction  n'a  aucune  importance.  Où  que 
Ton  perfore  la  surface  cérébrale,  à  2  centimètres  de  profondeur, 
au  plus,  on  trouve  le  liquide  :  que  Ton  imprime  donc  au  trocart, 
tenu  bien  normalement  à  la  surface,  un  mouvement  sec,  et, 
brusquement,  on  sentira  cesser  la  résistance.  A  ce  moment,  la 
pointe  de  l'instrument  est  à  coup  sûr  dans  le  ventricule  latéral. 

Quel  instrument  employer?  On  ne  songe  plus  au  couteau  à  cata- 
racte, dont  de  Graefe  s'est  servi,  mais  on  a  le  choix  entre  l'ai- 
guille aspiratrice  ou  le  trocart  ordinaire;  et,  en  outre,  il  faut 
déterminer  quel  est  le  calibre  convenable  de  l'instrument. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  inconvénients  de  l'aiguille, 
dont  la  substance  cérébrale  bouche  aisément  la  lumière  :  dans  le 
cas  particulier,  d'ailleurs,  cela  est  bien  moins  à  craindre,  car 
répaisseur  à  traverser  est  faible.  Mais  l'aiguille  ne  peut  guère  être 
efficace  que  si  l'on  pratique  l'aspiration  :  or  la  tension  et  la  fluidité 
du  liquide  rendent  l'aspiration  inutile,  et,  par  contre,  la  rapi- 
dité d'écoulement  qu'elle  implique  presque  forcément,  peut  la 
rendre  dangereuse.  C'est  donc  au  trocart  qu'on  recourra  de  préfé- 
rence; et  de  plus,  quoi  qu'en  ait  dit  Malgaigne,  on  le  prendra  de 
petit  calibre,  car  il  est  prudent  d'éviter  la  décompression  rapide 
du  cerveau. 

2*  Trépanoponction,  —  Wernickefut,  dit-on,  le  premier,  en  1881, 
à  proposer  de  ponctionner  les  ventricules  à  travers  un  orifice  pra- 
Uqué  artificiellement  à  la  paroi  crânienne.  Sans  connaître  ce  pré- 
cédent, Zenner  (de  Cincinnati)  en  1886,  et  Keen,  devant  la  Société 
de  médecine  de  Philadelphie,  le  7  novembre  1888,  firent  la  môme 
Proposition.  Entre  temps,  le  15  juillet  1888,  von  Bergmann  avait 
Opéré  ainsi,  par  trépanation  sur  la  bosse  frontale,  une  fillette 
atteinte  de  méningite  tuberculeuse  ;  mais  l'observation  ne  fut 
J^iibliée  qu'en  1891*. 

1.  VoN  Bbrojank,  loc.  cit.,\}.  187. 
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-  A  la  ponction,  Keen  a  ajouté,  en  1890,  le  drainage  et  même  le 
lavage  des  ventricules  :  nous  y  reviendrons,  mais  actuellement 
-nous  nous  limiterons  au  manuel  opératoire  de  la  trépanoponction. 
La  ponction  est  identique  à  celle  que  nous  venons  d'étudier:  noas 
n'avons  donc  plus  qu'à  déterminer  le  lieu  d'élection  pour  appli- 
quer la  couronne,  de  trépan,  car  dans  le  cas  particulier,  pour  un 
orifice  destiné  à  être  petit,  le  trépan  nous  semble  nettement  préfé- 
rable à  la  gouge  et  au  maillet. 

Cette  détermination  doit  être  guidée  par  les  deux  desiderata 
suivants  :  1*  que  le  trocart  entre  avec  certitude  dans  la  cavité 
ventriculaire  ;  2*  qu'il  y  pénètre  à  travers  une  zone  neutre  de 
l'écorce. 

Le  second  but  n'avait  qu'à  être  signalé  pour  être  atteint  :  nous 
avons  vu  qu'il  y  a  de  la  place,  sur  l'écorce,  à  côté  des  zones  mo- 
trices et  sensorielles.  Quant  à  ne  point  passer  à  côté  du  ventricule, 
la  chose  est  d'une  extrême  facilité  pour  les  grosses  hydrocéphalies 
de  l'enfance  :  le  cerveau  est  réduit  à  une  mince  coque  qu'entoure 
une  masse  liquide,  et  il  n'y  a  pas  un  point  de  la  voûte  par  lequel 
le  ventricule  latéral  ne  soit  accessible.  La  simplicité  est  moindre 
- —  sans  que  toutefois  la  complication  soit  encore  bien  grande  — 
pour  les  hydrocéphalies  légères,  partielles  surtout,  avec  crâne 
■complètement  ossifié.  Pour  ces  cas,  il  est  utile  de  connaître  avec 
exactitude  l'anatomie  topographique  des  ventricules  latéraux,  et 
de  posséder  un  procédé  opératoire  bien  réglé. 

Chez  la  malade  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion, 
Bergmann  a  trépané  «  juste  au-dessus  de  la  bosse  frontale  et  un 
peu  en  dedans  d'elle  »,  et  il  a  dirigé  l'aiguille  «  d'avant  en  arrière, 
avec  une  légère  obliquité  en  bas  et  en  dedans  ». 

Keen  *  a  proposé  trois  voies  pour  pratiquer  la  trépanoponction  : 

1*  Trépaner  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  va  de  l'inion  (protubé- 
rance occipitale  externe),  à  l'extrémité  supérieure  de  la  scissure  de 
Rolando,  à  2  centimètres  ou  2  cent.  1/2  sur  le  côté  de  la  ligne 
médiane  :  le  trocart  sera  dirigé  vers  l'extrémité  interne  du  rebord 

1.  Keen,  Med,  News,  l*'  déc.  1888,  t.  LUI,  p.  603;  20  sept.  1890,  t.  LVIII,  p.  275.  Cfsi 
dans  ce  second  mémoire,  reproduit  tu  extenso  par  Tua  de  nous  [Rev.  de  chir.,  1891, 
p.  45)  que  se  trouvent  les  deux  observations  cliniques  de  Keen. 


TREPANOPONCTION  POUR  HYDROCEPHALIE  485 

sus-orbitaire  du  même  côté,  il  passera  à  travers  le  précunéus,  et 
le  ventricule  sera  ainsi  abordé  à  quelque  distance  de  la  corne  pos- 
térieure, à  3  centimètres  ou  3  cent.  1/2  de  la  surface. 

2*  Trépaner  à  un  tiers  de  la  distance  de  la  glabelle  à  Textrémité 
supérieure  de  la  scissure  de  Rolando  et  de  13  à  20  millimètres  en 
dehors  de  la  ligne  médiane.  Le  trocart  sera. dirigé  vers  Tinion, 
traversera  la  première  circonvolution  frontale,  bien  en  avant  de 
la  zone  motrice,  et  le  ventricule  normal  sera  ponctionné  dans  sa 
corne  antérieure,  à  5  centimètres  ou  5  cent.  1/2  de  la  surface. 

La  voie  à  laquelle  Keen  donne  la  préférence,  est  la  suivante  : 

3"*  Trépaner  à  32  millimètres  en  arrière  du  méat  et  à  32  milli- 
mètres au-dessus  de  la  ligne  basale  de  Reid.  Ponctionner  vers  un 
point  situé  à  2  pouces  1/2,  directement  au-dessus  du  méat  opposé. 
Le  trocart  traversera  la  deuxième  circonvolution  temporo-sphénoï- 
dale  et  pénétrera  dans  le  ventricule  latéral,  à  son  origine,  ou  dans 
le  trajet  de  la  corne  descendante,  à  la  profondeur  d'environ  50  à 
S5  millimètres  de  la  surface. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  opéré  depuis  la  publication 
du  mémoire  de  Keen  ont  choisi  cette  voie.  C'est  elle  également 
que  conseillent  Masse  et  Woolonghan,  d'après  qui  elle  conduit 
directement  clans  le  «  carrefour  ventriculaire  ».  C'est  elle  que  l'un 
de  nous  a  choisie  chez  quatre  malades,  et  même  dans  un  cas  d'hy- 
drocéphalie légère,  avec  crâne  ossifié,  l'opération  a  été  menée  à 
bien. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'inciser  la  dure-mère  pour  ponctionner 
le  cerveau  mis  à  nu  :  à  travers  la  fenêtre  osseuse  on  peut  sans  cela 
ponctionner,  comme  à  travei*s  une  fontanelle.  Mais  l'incision  nous 
semble  préférable  :  elle  n'aggrave  pas  l'opération  et  elle  met  à 
;oup  sûr  h  l'abri  contre  la  lésion  accidentelle  d'un  vaisseau  céré- 
iral  de  quelque  importance.  Dans  nos  opérations  personnelles, 
àousy  avons  eu  recours  sans  inconvénient.  D'après  Sahli*,  toute- 
bis,  elle  ouvre  la  porte  à  une  complication  grave  :  la  hernie  céré- 
brale* Le  fait  est  exact  lorsqu'il  existe  à  l'intérieur  du  crâne  une 
«tumeur  de    volume  notable,  avec  hydrocéphalie    secondaire  et 

i   Sauli,  ^c.  cf/.,  p.  31. 
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légère  S  et  dans  ces  conditions  assez  spéciales  nous  suivrions  volon- 
tiers le  conseil  de  Sahli.  Mais  dans  l'hydrocéphalie  vraie,  abon- 
dante, sans  tumeur  ou  avec  tumeur  petite,  l'évacuation  du  liquide 
entraine  une  décompression  cérébrale  suffisante  pour  que  la  hernie 
n'ait  pas  tendance  à  se  produire.  En  tout  cas,  cette  complication 
n'a  pas  été  observée  par  nous,  et  d'après  toutes  les  observations 
publiées  le  véritable  danger  vient  de  la  décompression  cérébrale 
brusque.  La  ponction  sans  incision  de  la  dure-mère  sera  donc 
réservée  aux  cas  de  trépanation  palliative  pour  tumeur*. 

3*  Ponction  rachidienne.  —  L'évacuation  du  liquide  céphalo- 
rachidien  a  été  maintes  fois  pratiquée  par  ponction  au  niveau  du 
cannl  rachidien,  soit  à  la  région  cervicale,  soit  à  la  région  lom- 
baire*. 

Comme  pour  la  ponction  crânienne,  nous  pourrions  opposer  la 
trépanoponction  à  la  ponction  par  les  voies  naturelles,  avec  une 
aiguille  insinuée  entre  les  arcs  vertébraux.  Mais  malgré  les  essais 
de  St.  Paget,  d'Essex  Winter*,  nous  ne  croyons  pas  que  la 
résection  préliminaire  des  lames  vertébrales  ait  grand  avenir  :  c'est 
une  opération  par  elle-même  grave  et  difficile,  bien  plus  difficile 
que  la  trépanation  crânienne,  et,  de  plus,  elle  nous  semble  inutile. 
Toujours  on  peut,  aux  régions  cervicale  et  lombaire,  faire  aisément 
passer  un  trocart,  un  drain  même,  entre  les  lames  rachidiennes'. 

1.  Voy.  p.  394  et  448. 

2.  Voy.  p.  448. 

3.  C'est  à  QuLNCKB  que  l'on  doit  les  études  initiales  sur  cette  opération.  Voyez 
Vevhandl.  desXCongr.  f,  inn.  Med.,  1891,  p.  34;  1893,  p.  197,  discussion  :  ZiemsseD, 
Ewald,  Sahli,  Naunyn;  Berl.  klin.  Woch.,  1891,  p.  929.  905;  Samml.  klin,  Vortr., 
1893,  n.  F.,  no  67  ;  Berl.  kl,  Woch.,  31  oct.  1895,  n»  41,  p.  889.  —  Discussion  à  la 
Soc.  de  méd.  berl.,  1893  et  nu  Congr.  des  nat.  ail.,  1893,  d'après  Berl.  kl,  Woch,,  pp.  289, 
308,  581,  861,  889.  —  Voyez  le  travail  d'ensemble  de  son  élève,  Ribkbn,  Deut» 
Arch.  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1895,  t.  LVI,  p,  1. 

4.  Voy.  p.  472. 

3.  QuiNCKB,  donne  pour  la  région  lombaire  les  détails  anatomiques  suivants  :  «  Tai 
étudié,  sur  trente  squelettes  d'adultes  et  douze  d'enfants,  la  disposition  des  intenrallet 
entre  les  arcs.  Chez  l'enfant,  ils  sont  relativement  plus  grands,  ovales  ou  losan- 
giques  ;  chez  l'adulte,  ils  sont  de  forme  différente,  car  les  apophyses  épineuses  8*incli* 
nent  peu  à  peu  avec  l'âge  et  les  recouvrent  plus  ou  moins;  de  plus  y  a  des  variétés 
individuelles  que  rien  ne  peut  faire  prévoir.  En  général,  les  troisième  et  quatrième 
espaces  sont  plus  grands  que  le  premier  et  le  deuxième  d'une  part,  le  cinquième  de 
Vautre  ;  leur  largeur  varie  de  18  à  20  millimétrés,  leur  hauteur  de  10  à  15;  il  est  très 
rare  de  rencontrer  un  espace  assez  petit  pour  que  l'aiguille  n'y  puisse  pas  pénétrer.  • 
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Entre  ces  deux  régions,  le  choix  n'est  pas  douteux  :  c'est  à  la 
"   région  lombaire  qu'il  faut  ponctionner,  car  au-dessous  de  la  2*  ver- 
tèbre lombaire  chez  Tadulte,  de  la  S''  chez  le  jeune  enfant,  la  queue 
de  cheval  existe  seule.  II  n'y  a  plus  de  moelle  que  l'on  puisse 
blesser  si  l'on  fait  pénétrer  le  trocart  dans  le  3*  ou  dans  le  4*^  espace 
intervertébral.  Quincke  ajoute  qu'à  ce  niveau  les  nerfs  sont,  chez 
Tenfant,  séparés  en  deux  faisceaux  latéraux,  laissant  entre  eux  un 
intervalle  de  5  millimètres  où  il  n'y  a  que  du  liquide.  Mais  chez 
l'adulte  ils  sont,  dit  Chipault,  réunis  en  un  cylindre  qu'entoure  le 
liquide  et  que  la  pointe  du  trocart  blesse  fréquemment,  d'où 
quelques  douleurs  :  aussi  Chipault'  préfère-t-il  la  ponction  dans 
l'espace  lombo-sacré.  Il  n'y  a,  en  ce  point,  que  des  filets  nerveux 
insignifiants;  et  de  plus  les  repères  osseux  sont  très  précis.  La 
palpation  permet  toujours  de  déterminer  avec  grande  netteté  la 
dernière  apophyse  épineuse  lombaire  et  la  première  sacrée  ;  et  en 
cas  de  doute,  on  se  souviendra  que  cette  dernière  est  sur  la  même 
horizontale  que  le  tubercule  postérieur  de  la  crête  iliaque. 
Quincke  donne  le  manuel  opératoire  suivant  : 
«  Le  sujet  étant  couché  sur  le  côté,  les  jambes  un  peu  fléchies, 
on  pique  à  5  ou  10  millimètres  de  la  ligne  médiane,  chez  Tenfant 
juste  entre  deux  apophyses  épineuses,  chez  l'adulte  à  la  hauteur 
du  dernier  tiers  ou  de  l'extrémité  de  l'apophyse  qui  domine  l'es- 
pace. L'aiguille  est  dirigée  vers  la  ligne  médiane,  de  manière  à 
l'atteindre  lorsqu'elle  aura  pénétré  dans  le  cul-de-sac  arachnoï- 
dien.  La  profondeur  à  laquelle  il  faut  piquer  est,  chez  les  plus 
petits  enfants,  de  2  centimètres,  chez  les  adultes  de  4  à  6.  Très 
rarement  j'ai  eu  besoin  de  répéter  plusieurs  fois  la  ponction  pour 
voir  s'écouler  le  liquide.  Le  diamètre  des  aiguilles  employées  a 
Varié  de  0,6  à  1,2  millimètre.  Après  enlèvement  du  stylet,  la 
Cîanule  est  mise  en  communication  avec  une  éprouvette  destinée 
^  recueillir  la  sérosité. 

«  Après  ablation  de  la  canule,  la  plaie,  débarrassée  par  une 
légère  compression  du  sang  et  du  liquide  qui  s'écoule  encore,  est 
gansée  à  la  ouate  et  au  collodion  iodoformé.  Dans  les  vingt-quatre 
lieures  qui  suivent  la  ponction,  le  repos  au  lit  est  utile. 

i.  Chipault,  Rev.  neuroi,  1894,  pp.  610  et  642. 
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«  Pendant  Tévacuation,  le  niveau  du  liquide  dans  un  tube  de 
verre  mis  en  communication  avec  le  conduit  évacuateur  est  en 
rapport  avec  la  pression  céphalorachidienne.  La  respiration  et  la 
circulation  provoquent  des  oscillations  d'un  à  plusieurs  milli- 
mètres. En  outre,  à  des  intervalles  d'une  minute  et  plus,  sefontde 
grandes  oscillations,  atteignant  10  et  28  millimètres,  dues  au  chan- 
gement de  position  du  sujet,  aux  contractions  des  muscles,  peut- 
être  aux  modifications  de  Tinnervation  vasculaire.  » 

La  chloroformisation  est  inutile. 

A  cette  méthode  initiale,  on  a  voulu,  naturellement,  apporter 
de  ci  delà  quelques  modifications,  mais  l'intérêt  est  médiocre  d'opé- 
rer le  malade  assis,  comme  l'ont  conseillé  Heubner,  Fûrbringer; 
l'aspiration,  proposée  par  Furbringer  et  Goldscheider  est  parfai- 
tement inutile.  Quant  aux  trocarts  et  aiguilles,  on  peut  employer 
ceux  des  aspirateurs  de  Potain,  ou  de  Dieulafoy;  Ghipault  en  a 
fait  construire  qui  sont  gradués  en  centimètres  et  millimètres  sur 
leur  partie  moyenne,  en  sorte  qu'on  sait  toujours  avec  précision 
à  quelle  profondeur  est  la  pointe. 

L'opération  est  très  facile.  Presque  toujours  la  pointe  entre  du 
premier  coup  dans  le  canal  rachidien,  et  si  elle  rencontre  une 
lame,  en  la  faisant  glisser  de  bas  en  haut  contre  ce  plan  osseux,  on 
l'amène  bien  vite  contre  le  ligament  jaune. 

Quels  que  soient  la  soient  la  voie  choisie  et  le  procédé  employé, 
une  précaution  commune  consiste  à  éviter  la  décompression  céré- 
brale brusque.  Par  la  ponction  lombaire  comme  par  la  ponction 
crânienne,  l'évacuation  trop  rapide  a  provoqué  assez  souvent  des 
accidents  tantôt  légers  et  tantôt  graves,  mortels  môme  :  nous  join- 
drons leur  étude  à  celle  des  dangers  du  drainage,  car  les  deux 
questions  sont  connexes.  Il  est  impossible  de  fixer  en  centimètres 
cubes  la  quantité  de  liquide  qu'on  est  en  droit  d'évacuer  en  une 
séance,  car  cela  dépend  et  de  l'intensité  de  l'hydrocéphalie  et 
peut-être  de  la  tolérance  individuelle  du  sujet  :  retenons  seulement, 
pour  le  moment,  qu'on  laissera  couler  lentement  une  quantité 
modérée  de  liquide. 

B.  Drainage. —  A  l'état  normal,  il  y  a  communication  libre  entre 
les  ventricules  cérébraux  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  spi- 
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nauxet  encéphaliques  :  après  bien  des  controverses,  le  fait  semble 
aujourd'hui  solidement  établi.  A  Tétat  pathologique,  Toblitéra- 
tion  des  trous  de  Monro  et  de  Magcndie  est  exceptionnelle.  C'est 
dire  qu'on  peut  drainer,  en  cas  d'hydrocéphalie,  soit  les  cavités 
ventriculaires,  soit  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  crânien  ou 
rachidien.  A  chacune  de  ces  régions  correspond  un  manuel  opé- 
ratoire un  peu  spécial,  mais  h  toutes  conviennent  les  mêmes 
précautions  pour  ralentir  l'écoulement  du  liquide  céphalorachi- 
dien. 

1*  Drainage  ventriculaire.  —  L'établissement  du  drainage  a  été 
essayé,  chez  les  enfants  hydrocéphales,  à  travers  les  parties  encore 
membraneuses  du  crâne.  Mais  nous  croyons  qu'en  règle  générale 
la  trépanoponction  préalable  doit  ôtre  préférée.  Il  est  important, 
en  effet,  d'avoir  ici  un  manuel  opératoire  exactement  réglé.  Pour 
éviter  l'évacuation  complète  des  ventricules,  la  voie  temporale  de 
Keen  parait  être  la  meilleure. 

Le  manuel  opératoire  est  avant  tout  celui  de  la  trépanoponction. 
Puis,  sur  Taiguille  qui  jalonne  le  ventricule,  on  introduit  jusque 
dans  la  cavité  séreuse,  avec  la  pince  de  Lister,  soit  un  drain  de 
caoutchouc,  soit  un  faisceau  de  crins  de  Florence,  soit,  comme  l'a 
fait  Keen,  une  cheville  de  bois  échancrée,  de  façon  à  laisser  le 
liquide  s'écouler  goutte  à  goutte  seulement*. 

2°  Drainage  sous-arachnoïdien.  —  Le  drainage  sous-arachnoïdien 
est  théoriquement  possible  en  une  région  quelconque  du  cerveau, 
puisque  dans  toutes  lesanfractuosités  cérébrales  circule  le  liquide 
céphalorachidien.  Mais  en  pratique,  si  Ton  n'ouvre  pas  un  des 
grands  confluents,  l'écoulement  s'arrête  presque  toujours  au  bout 
de  quelques  instants  ;  les  nombreuses  trépanations  avec  incision 
des  méninges  et  drainage  en  fournissent  la  preuve.  La  trépanation 
faite  pour  ainsi  dire  au  hasard  ne  peut  donc  convenir  qu'aux  hydro- 
céphalies externes  dont  Grantham,  Vautrin,  Phocas  ont  rapporté 
des  cas  traités  par  le  drainage. 

i.  Nous  passons  sous  silence  le  drainrige  en  si*tou  avec  uoe  sonde  de  caoutchouc 
molle  (T.  Zadkrnowski,  voy.  p.  509)  ;  celui  que  Chafpby,  LowsoN  (voy.  p.  509^  ont 
établi  en  ajustant  un  long  tube  de  caoutchouc  à  la  canule  du  trocart  laissée  en  place. 
Ces  procédés,  que  nous  conseillons  d'abandonuer,  got  été  employés  sau9  trépanation 
préalable. 
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Celte  variété  anatomique  est  exceptionnelle  ;  d'une  manière 
générale,  donc,  on  s'attaquera  à  un  lac  sous-arachnoïdien. 

En  mars  1893,  Morton  a  fait  voir,  sur  le  cadavre^  que  pour  étu- 
dier le  confluent  bulbo-cérébelleux  et  le  trou  de  Magendie,  il  était 
facile  de  réséquer  dans  la  fosse  occipitale  inférieure  un  fragment 
osseux  en  forme  de  trapèze,  dont  la  petite  base,  large  d'un  pouce, 
répondait  au  trou  occipital;  après  incision  de  la  dure-mère,  puis 
de  l'arachnoïde,  on  a  directement  sous  les  yeux  la  toile  pie-mé- 
rienne  du  4"  ventricule.  Parkin  ne  tarda  pas  à  appliquer  ce  pro- 
cédé sur  le  vivant  et  il  constata  que  l'opération  était  assez  aisée  ; 
il  insinua  sous  le  cervelet  une  sonde  courbe,  par  laquelle  il  vil 
sortir  2  à  3  onces  de  liquide  ;  il  termina  en  mettant  sous  la  dure- 
mère  un  drain  de  petit  calibre. 

Chipault  *  préfère  le  drainage  du  lac  sylvien^  el  il  indique  la  tech- 
nique suivante  :  «  L'ouverture  crânienne  se  fera  à  la  jonction  du 
1"  et  du  2*  dixièmes  de  notre  ligne  sylvienne,  ou,  anatomiquement, 
à  i  cent.  1/2  en  arrière  et  au-dessus  du  tubercule  rétro-orbi taire, 
pas  plus  en  arrière,  pour  éviter  l'artère  méningée.  Pour  cette 
môme  raison,  la  dure-mère  sera  incisée  suivant  les  3/5  antérieurs 
de  la  circonférence  de  Torifice  et  rabattue  en  arrière.  L'opération 
sera  terminée  par  la  ponction  avec  im  trocarl,  l'incision  avec  un 
bistouri,  ou  la  déchirure  avec  deux  pinces  à  disséquer  du  feuil- 
let viscéral  de  l'arachnoïde.  » 

3*  Drainage  sous-arachnoïdieîi  rachidien.  — Deux  fois  sans  lami- 
nectomie,  deux  fois  avec  laminectomie,EssexWynter*  a  drainé  par 

voie  rachidienne  Tespace  sous-arachnoïdien.  Après  la  ponction 
lombaire  par  le  procédé  de  Quincke,  Sahli  a  tenté  d'établir  le  drai- 
nage avec  un  drain  de  caoutchouc,  ou  une  canule  métallique  ;  ce 
drainage  a  été  inefficace  ou  mal  toléré,  et  Sahli  y  a  renoncé. 

Nous  signalerons  ici  une  sorte  d'intermédiaire,  imaginé  par 
Quincke,  entre  la  ponction  et  le  drainage.  L'opérateur  cherchée 
faire  à  la  dure-mère  une  incision  de  quelque  étendue,  par  laquelle 

• 

le  liquide  céphalo-rachidien  s'infiltre  peu  à  peu  dans  les  tissus  voi- 
sins. «  Au  point  où  la  ponction  a  été  faite,  dit  Quincke,  j'introduis 

1.  Chipault,  loc,  cit.^  t.  I,  p.  724. 

2.  Voy.  p.  472. 
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in  couteau  en  forme  de  lancette,  de  manière  à  inciser  longitudina- 
sment  la  paroi  postérieure  du  sac  durai.  J'ai  eu  l'occasion  de 
onstater  plusieurs  fois  que  cette  incision  siégeait  bien  où  j'avais 
oulu,  et  qu'elle  n'avait  produit  aucune  lésion  des  nerfs  de  la 
ueue  de  cheval.  Dans  deux  cas  d'hydrocéphalie  infantile,  elle  a 
lanifestement  entraîné  un  œdème  de  la  région  sacro-lombaire  et 
n  abaissement  durable  de  la  pression  intradurale,  œdème  et 
baissement  dus  sans  doute,  l'un  et  l'autre,  à  l'écoulement  persis- 
Bint  du  liquide  céphalorachidien.  » 

Dangers  des  ponctions  et  du  drainage.  —  Quel  que  soit  le  pro- 
édé  employé,  quelle  que  soit  l'affection  traitée,  l'évacuation  immé- 
iiate  du  liquide  céphalorachidien  et  le  drainage  consécutif  doivent 
tre  lents  *  ;  que  si  l'on  fait  la  ponction  non  suivie  de  drainage,  on 
evra  préférer  les  ponctions  répétées  avec  évacuation  modérée, 
ux  évacuations  abondantes,  en  une  seule  séance. 

Pour  la  ponction  crânienne  simple,  déjà  il  y  a  une  cinquantaine 
Tannées  ce  précepte,  malgré  les  assertions  de  MalgaigneV  était 
onsidéré  comme  valable  par  tous  les  auteurs  qui  s'étaient  occupés 
e  la  question,  et  actuellement  il  semble  définitivement  établi. 

La  ponction  lombaire  est  tout  à  fait  comparable  à  la  précédente, 
^n  peut  la  considérer  comme  une  opération  assez  bénigne,  mais 
uoi  qu'on  en  ait  parfois  prétendu,  elle  présente  des  dangers  réels, 
iomme  le  dit  Ghipault  dans  une  étude  récente  •  :  «  Môme  en  lais- 
ant  de  côté  la  possibilité  d'une  infection  méningée,  qu'il  suffit 
l'être  propre  pour  éviter,  la  ponction  reste  encore  susceptible  d'un 
ertain  nombre  d'accidents.  Parfois,  ils  sont  bénins  et  consistent  en 
ine  simple  élévation  de  la  température  avec  convulsions  générali- 
ses, céphalée  intense  et  ne  durant  que  quelques  minutes  ou  quel- 
ues  heures;  parfois  ils  sont  graves  :  l'hyperthermie  considérable, 
,  petitesse  excessive  du  pouls,  la  lenteur  extrême  de  la  respira- 
on,  mènent  en  quelques  heures  à  une  mort  plus  ou  moins  rapide. 

i.  Voy.  pp.  482,  488,  489. 

3.  Maloaionb,  Bull  gén.  de  thérap.,  Paris,  1840,  t.  XIX,  pp.  232  et  234.  Dans  ce  cas, 

infant,  opérée  le  25  avril,  est  morte  le  19  mai.  Il  faut  d'ailleurs  reconnaître  que  les 

xidents  cérébraux  immédiats  ont  été  légers  et  bien  supportés. 

3.  Chipault,  Tribune  médicale^  1895,  p.  loi  ;  Gaz.  hehd,  des  »c.  tnéd.  de  Bordeaux^ 

195,  p.  482. 
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Des  exemples  ont  été  cités  à  la  suite  de  ponctions  dans  l'hydro- 
céphalie simple  (Quincke),  dans  l'hydrocéphalie  symptomslique 
des  tumeurs  (Liclitheim),  dans  les  méningites  tuberculeuses 
((Juincke.  Wall).  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  on  a  constaté  — 
et  c'est  une  constatation  qui,  croyons-nous,  est  valable  pour  loi» 
—  une  congestion  intense  des  centres  nerveux  :  sans  doute  l'en- 
céphale, hyperhémié  avant  la  ponction,  n'a  pu  supporter  l'affliii 
sanguin  nouveau,  résultant  de  l'écouloDicnt  du  liquide  céphalo- 
rachidien  et  de  l'abaissement  consécutif  de  la  pression  întracrà- 
nienne.  Il  est  donc  plus  que  probable  que  les  évacuations  peu 
abondantes  ont  beaucoup  moins  de  chances  de  provoquer  ces 
accidents  que  les  évacuations  larges;  nous  aurons  à  revenir  sur 
les  conséquences  pratiques  de  celti>  constatation'.  » 

Quant  au  drainage  intraventricutaire.  ses  dangers  ne  sont  plu 
il  démontrer  ;  un  nombre  considérable  des  opérés  ont  succombé  cD 
quelques  heures.  C'est  pour  cela  que  Keen  a  couseillé  de  drainer 
soit  avec  un  faisceau  de  crins  do  l-'lorence,  soit  avec  une  cherilta 
de  bois  simplement  échancrée  en  un  point  de  sa  circonféreoce.De 
la  sorte,  l'écoulement  du  liquide  est  lent.  Avec  un  drain  en  caout- 
chouc, au  contraire,  il  est  souvent  trop  rapide.  Une  observation 
de  Keen  monti-e  bien  l'intérêt  qu'il  y  a  à  éviter  une  décompression 
cérébrale  brusque  :  des  convulsions  dues  à  l'écoulement  trop 
rapide  du  liquide  yentriculaire  furent  modérées  séance  tenante  par 
l'injection  d  eau  salée  dans  le  ventricule  drainé  '. 

On  aurait  tort,  toutefois,  de  croire  que  le  drainage  lihre,avecuD 
tube  de  caoutchouc,  soit  constamment  mortel  et  définitivemenl 
condamné.  L'un  de  nous  l'a  pratiqué  quatre  fois  et  a  obtenu  unsuO" 
ces,  une  mort  assez  tardive,  lu  sujet  ayantune  volumineuse  tumeur 
cérébrale,  deux  morts  rapides  seulement.  Il  convient  d'ajouter 

1.  Nous  citerons  encore  un  Irovoil  tout  r.icenl  -le  Fûrbricignr  fCfnIr.  f.  l'a».  lf«Ai 
Jbeipïi);,  A  Janvier  1896,  p.  t]  lar  la  mort  subite  après  la  ponction  lombaire. 

2.  Dans  robservatinn  cit^e  p.  au9  et  uù  Keen  a  cbercM  à  pallier,  par  le  dfMUl* 
rentriculnire  bilatéral,  Ibs  necidents  causés  par  une  luuieur  du  cerreltl.  l'irrij*!''" 
ventriculaire  à  l'eau  boriquéo  a  été  également  pratiqués  et  bien  supporté*.  Bi'^ 
auteurs  attribuent  à  l'un  de  nous  un  lavage  aiialo([ue:  ainsi  Masse  el   Wooi/imtAh 

'..  p.  31;  et  notra  maître  F.  Terhieh  [frogr,  méd.,  Paris,  U  ocl.  ISW,I-)I 
'  spécîGe  mâme  que  c'est  avec  de  l'eau  boriqiiée  à  g  p.  lOOU.  Or  nou*  B'fOU' 
<■  lavé  les  viutricules  que  nom  avons  ponctionnés  ou  drainés. 
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que  les  deux  premiers,  malades  étaient  des  enfants  assez  âgés,  à 
crâne  soudé  et  modérément  volumineux,  tandis  que  ceux  qui  ont 
succombé  étaient  de  jeunes  enfants  à  hydrocéphalie  progressive, 
consécutive  une  fois  à  Tablation  d*un  spina  bifida  sous-occipital. 
Une  de  ces  observations  est  relatée  dans  un  des  chapitres  précé- 
dents (^obs.  XXV);  voici  les  trois  autres  : 

Observation  XXVIII. — Hydrocéphalie  ventriculaire.  Drainage,  Améliora- 
tion. (A.  Broca,  Rev.  de  chirurgie^  10  Janvier  1891,  p.  39.  Observation 
un  peu  résumée). 

Le  nommé  Cap...  est  âgé  de  trois  ans.  L'enfant  sérail  venu  au  monde 
avec  la  tète  normale. 

Vers  sept  mois,  il  a  eu  une  forte  convulsion.  Depuis  cet  âge,  il  a 
souffert  de  temps  à  autre  de  convulsions,  moins  fortes  il  est  vrai  ;  le 
sommeil  a  toujours  été  agité,  mais  surtout  la  mère  dit  que  c'est  à  partir 
de  ce  moment  que  la  tète  a  commencé  à  grossir,  et  on  n  a  pas  tardé  à 
remarquer  «  qu'elle  était  marquée  d'une  croix  »  par  des  rigoles  «  comme 
une  côte  de  melon  ». 

L*enfant  ne  s'était  jamais  bien  tenu  sur  les  bras,  toujours  il  avait  été 
«  mou  »  et  il  avait  fallu  le  porter  à  deux  bras.  Cette  faiblesse  muscu- 
laire générale  a  d'ailleurs  toujours  persisté,  et  l'enfant  n'a  jamais  pu 
marcher,  jamais  davantage  il  n'a  pu  parler. 

Il  y  a  un  an,  est  survenue  une  nouvelle  attaque  convulsive  grave,  qui 
a  duré  pendant  quelque  temps  et  a  laissé  à  sa  suite  une  hémiplégie 
droite  passagère.  Les  convulsions,  qui  se  répétaient  un  grand  nombre 
de  fois  dans  le  jour  et  dans  la  nuit,  occupèrent  d'abord  le  membre 
supérieur  droit,  projeté  brusquement  en  avant  comme  pour  donner  un 
coup  de  poing. 

Puis,  survinrent  des  secousses  analogues  dans  le  membre  inférieur 
droit.  Au  bout  de  quinze  jours  environ,  ces  convulsions  diminuèrent 
beaucoup,  dans  le  bras  d'abord,  puis  dans  la  jambe.  Mais  elles  furent 
remplacées  par  une  hémiplégie  incomplète  avec  contracture.  Le  membre 
supérieur  était  dans  la  flexion,  les  doigts  ne  remuaient  guère,  mais  peu 
à  peu,  en  quelques  semaines,  la  contracture  disparut,  ne  laissant  à  sa 
suite  que  de  la  maladresse  de  la  main. 

L'enfant  semblait  alors  commencer  un  peu  à  poser  le  pied  par  terre, 
en  étant  soutenu  sous  les  aisselles,  lorsqu'il  y  a  trois  mois  (lin  de  juin 
ou  commencement  de  juillet  1890)  il  fut  pris  de  nouvelles  convulsions, 
occupant  cette  fois  les  membres  gauches,  le  supérieur  d'abord,  puis 
l'inférieur.  Il  en  resta  une  hémiplégie  gauche  avec  contracture. 

L'aspect  du  crâne  est  caractéristique  :  son  volume,  trop  considérable. 
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forme  contraste  avec  la  petitesse  de  la  face.  Les  os  de  la  voûte  sont 
soudés,  les  fontanelles  sont  oblitérées,  mais  ils  forment  des  saillies  et 
les  sutures,  appréciables  à  la  palpation,  permettent  de  délimiter  l'es 
pariétaux,  Toccipital,  le  frontal  surtout.  Les  dimensions  de  la  tète  sont 
les  suivantes  :  circonférence  à  la  base,  48  centimètres;  arc  de  cercle 
de  la  protubérance  occipitale  à  la  racine  du  nez,  33  centimètres;  entre 
les  deux  conduits  auditifs  externes,  35  centimètres. 

Le  regard  est  vague,  hébété,  parfois  d'une  fixité  extraordinaire, 
parfois  rendu  strabique  par  des  mouvements  irréguliers  des  yeux.  La 
parole  est  nulle.  L'enfant  pousse  de  temps  à  autre  des  cris  inarticulés 
et  projette  en  avant,  convulsivement,  ses  membres  supérieurs.  La  mas- 
tication, la  déglutition  sont  très  imparfaites.  L'enfant  ne  peut  manger 
que  des  bouillies,  du  pain  trempé,  et  encore  faut-il  souvent  que  la  mère 
pousse  avec  le  doigt  les  aliments  jusque  dans  le  pharynx.  Les  membres 
inférieurs  sont  flasques,  mal  musclés,  grêles,  incapables  de  porter 
Tenfant.  Le  membre  supérieur  droit  est  faible,  mais  n'est  ni  paralysé, 
ni  contracture.  Le  membre  supérieur  gauche  est  contracture  en  flexion. 
L'intelligence  est  très  faible  ;  l'enfant  reconnaît  cependant  les  personnes 
de  son  entourage.  Toutes  les  dents  sont  cariées  et  les  douleurs  qui  en 
résultent  sont  peut-être,  pour  une  partie  au  moins,  la  cause  de  la 
difficulté  de  la  mastication  et  de  l'agitation  nocturne. 

Les  membres  sont  uniformément  maigres  et  grêles,  mais  on  ne 
constate  pas  d'atrophie  musculaire  à  proprement  parler.  Les  membres 
du  côté  droit  ne  présentent,  non  plus  que  le  membre  inférieur  gauche, 
aucune  altération  appréciable  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité,  ni 
des  réflexes  tendineux.  Seul  le  membre  supérieur  gauche  offre  les 
désordres  suivants  :  il  existe  un  certain  degré  de  contracture  spas- 
modique  de  tout  ce  membre,  déterminant  une  déformation  dans  la 
demi-flexion.  Cette  déformation  n'est  pas  constante,  en  ce  sens  que  la 
contracture  n'est  pas  absolue  et  que  des  mouvements  (plus  étendus  au 
bras  et  à  Tavant-bras  qu'aux  doigts  et  à  la  main)  sont  possibles.  Les 
mouvements  faits  par  le  malade  ont  le  caractère  athétosique.  Lorsqu'on 
cherche  à  provoquer  des  mouvements  passifs  sur  les  divers  segments 
du  même  membre,  on  éprouve  un  sentiment  de  résistance  élastique, 
égale  pour  la  flexion  et  l'extension.  Les  réflexes  tendineux  du  môme 
membre  sont  exagérés. 

L'opération  est  pratiquée  le  16  septembre  1890. 

Après  incision  en  croix  dont  les  deux  branches  se  coupent  à  angle 
droit  au  niveau  d'un  point  situé  à '3  centimètres  au-dessus  et  3  centi- 
mètres en  arrière  du  méat  auditif  externe  droit,  j'appliquai  une 
couronne  de  trépan  de  1  centim.  1/2  de  diamètre.  Dans  l'orifice  ainsi 
créé,  la  dure-mère  apparut,  bombant  nettement  et  se  mettant  presque 
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le  niveau  avec  la  face  externe  des  os  du  crâne:  de  plus,  elle  ne  pré- 
sentait aucun  battement. 

Je  Tincisai  crucialement,  de  la  pointe  du  bistouri,  et  j'aperçus  Técorce 
ïérébrale,  qui  bombait  autant  et  ne  battait  pas  davantage. 

J'enfonçai  alors  firanchement  le  gros  trocart  de  l'aspirateur  Potain,  en 
risant  à  peu  près  le  méat  auditif  du  côté  gauche.  A  4  centimètres  de 
>rofondeur  envirou,  je  sentis  que  la  résistance  faisait  défaut;  je  retirai 
e  trocart  et  dans  l'aspirateur  s'écoula  environ  un  verre  à  liqueur 
le  liquide  clair.  Par  l'orifice  de  la  canule  du  liquide  s'écoula  alors  len- 
ement,  tandis  que  le  long  de  la  canule  j'introduisais  un  drain.  Il 
Técoula,  pendant  tout  ce  temps,  lentement,  du  liquide  rosé  qui  ne 
)ut  être  recueilli;  j'évalue  sa  quantité  à  30  ou  60  grammes,  soit  environ 
m  verre  à  bordeaux.  Après  l'écoulement  de  ce  liquide,  le  cerveau  cessa 
le  bomber  et  se  mit  de  niveau  avec  la  face  interne  du  crâne  en  même 
emps  qu'il  présentait  des  battements  normaux. 

Le  lendemain  matin  ^  septembre  le  pansement  dut  être  changé,  car 
1  était  traversé  par  un  liquide  rosé  qui  suintait  à  l'extérieur. 

Le  26  septembre^  au  septième  jour  révolu,  j'enlevai  les  points  de 
suture  en  laissant  seulement  celui  qui  tenait  le  drain.  Il  n'y  avait  pas 
;race  de  rougeur  ni  de  suppuration.  La  réunion  immédiate  était  parfaite. 

Le  pansement  suivant  fut  fait  le  3  novembre^  les  pièces  enlevées 
îlaient  parfaitement  sèches.  Je  retirai  donc  le  drain,  rien  ne  s'écoula 
)ar  l'orifice  cutané. 

Dernier  pansement  le  10  novembre,  et  à  cette  date,  l'enfant  peut 
{oitter  l'hôpital. 

L'amélioration  à  ce  moment  était  évidente,  car  la  contracture  du 
nembre  supérieur  droit  avait  entièrement  cessé,  et  l'enfant  pouvait, 
ie  celle  main,  saisir  des  objets  même  assez  lourds. 

L*amélioration  a  conmiencé  à  partir  du  sixième  ou  septième  jour,  et 
îlle  s'est  achevée  à  peu  près  en  dix  ou  douze  jours.  Le  regard  est  plus 
nf  ;  en  tous  cas,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  je  n'ai  plus  constaté 
:es  strabismes  momentanés  que  j'avais  notés  le  premier  jour.  D'autre 
[)art,  l'enfant  ne  poui^se  plus  de  cris  inarticulés  et  son  sommeil  est  plus 
tranquille.  Les  mouvements  convulsifs  ont  diminué,  mais  il  en  reste 
sncore  aux  membres  supérieurs.  Enfin  depuis  quelques  jours  l'enfant 
recommence  à  se  porter  un  peu  sur  les  pieds,  en  étant  soutenu  sous  les 
lisselles,  comme  avant  la  crise  d'il  y  a  trois  mois.  La  déglutition  n'est 
[>as  améliorée. 

La  disparition  de  la  contracture  a  été  vérifiée  le  43  octobre ^  pas  de 
raideur. 

Tous  les  mouvements  passifs  sont  possibles,  ainsi  que  les  mouve- 
nents  actifs  de  préhension  :  les  réflexes  sont  encore  exagérés. 
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.  Le  18  février  1891  [Soc.  de  cHir.)  :  l'enfaDt  est  revenu  à  l'élat  o(i  il 
était  avant  la  crise  de  convulsions  que  lui  avait  laissées  une  contracture 
du  membre  eupérieur  gauche  et  une  Taiblesse  des  jambes  telle  (|u'il  ne 
pouvait  se  tenir  debout.  La  coutraclure,  qui  sestdissipée  eu  builjours 
après  l'opération,  n'a  pas  reparu  ;  il  n'y  a  m(^me  plus  d'exagération  dw 
rë&exes  tendineux.  L'enfant  se  tient  debout  en  donnant  la  maio:  sou 
regard  est  devenu  droit  et  sa  santé  générale  est  bonne.  Mais  il  iiu 
marche  presque  pas  et  ne  parle  pas. 

Depuis,  j'ai  eu  &  divers  reprises  des  nouvelltis  do  mou  opéré,  donl 
l'état  est  resté  le  même.  La  contracture  n'a  pas  reparu. 

Obsbhvation  XXIX.  —  Drainage  d'un  venli-kule  pour  kijdrûcéi.halie  «ra*; 

cutivf  à   l'opération  d'un  tpina-bijida.  Mort.  (A.  Bboca,  1*  Coiiy.  /jU 

de  chirurgie,  p.  695). 

Marthe  Th....  née  le  21  juillet  1892,  fut  amenée  k  l'bôpital  Trous» 
peu  de  temps  après  sa  naissance.  Elle  portail  à  la  région  sous-occipill| 
une  tumeur  congénitale,  du  volume  d'une  noix,  un  peu  réductibf 
sans  phénomènes  de  compression  cérébrale,  arrondie,  de  consisl»w*>V 
uniforme,  se  tendant  pendant  les  ellorts,  les  cris,  se  conlînuaut  msni- 
lestement  par  un  pédicule  avec  l'intérieur  du  rachis  entre  les  ?  «1 
3'  vertèbres  cervicales.  Le  père,  égoutier,  âgé  de  vingt-sept  ans,  est 
bien  portant;  la  mère,  âgée  de  dix-neuf  ans,  est  de  très  bonne  sanlé; 
elle  dit  avoir  eu  il  y  a  cinq  ans  un  commencement  d'eczéma,  mais 
actuellement  elle  n'a  aucune  trace  de  syphilis,  ni  maux  de  tète,  oi 
maux  de  gorge,  ni  éruption  cutanée  ou  muqueuse;  une  autre  fi 
de  vingt-huit  mois,  est  très  bien  portante. 

Pendant  deux  mois  environ,  la  tumeur  resta  stationnaire,  putâd 
se  mit  à  grossir,  sans  motiT  connu,  et,  en  une  quinzaine  de  jours, i' 
passa  des  dimensions  d'une  noix  à  celles  d'une  grosse  mandarine.  L'fl 
général  restait  d'ailleurs  fort  bon  et  Tenranl  s'élevait  très  bien,  au  M 
Aucun  phénomène  paralytique  ou  convulsif.  La  tumeur,  réguliërei» 
arrondie,  est  recouverte  d'une  peau  saine  et  séparée  du  crÂoe  et  dafl 
nuque  par  un  sillon  profond,  où  il  y  a  un  peu  d'inlertrij^o.  ! 
d'angiome  à  son  niveau:  pas  d'hyper  trie  h  ose.  En  présence  de  celél 
local  s'aggravant,  avec  menace  de  rupture,  et  de  cet  état  génél 
excellent,  je  me  décidai  à  intervenir  en  date  du  1"  octobre. 

J'incisai  sur  la  ligne  médiane  la  peau  qui  était  à  ce  niveau  é 
i-l  bien  nourrie.  Sous  elle  je  trouvai  une  poche  fibreuse  que  je  fendil.^ 
que  je  vis  se  continuer  dans  la  profondeur,  dans  un  orifice  osseux  atloi 
tant  le  bout  du  petit  doigt.  J'isolai  cette  poche  jusqu'à  son  pédico 
comme  nn  sac  herniaire,  et  contre  le  plan  osseux  je  la  fermai  par  ni 
suture  en  bourse  &  la  soie.  Fuis  Je  posai  un  plan  de  sutures  trausn 
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eàles  en  capilons  perdus,  ii  la  soie  également,  et  je  terminai  par  la 
suture  de  la  peau,  réduite  par  un  coup  de  ciseaux,  de  chaque  côté,  à 
Tétat  de  deux  petits  lambeaux  latéraux.  Réunion  sans  drainage. 
L*enfant  fut  emportée  par  sa  mère  et  continua  à  prendre  le  sein 
comme  si  de  rien  n*était.  La  réaction  générale  fut  nulle  et  lorsque, 
le  ii  octobre,  je  retirai  les  fils,  le  résultat  local  était  excellent. 

Mais  à  ce  moment  commençait  déjà  à  se  manifester  une  tension  des 
fontanelles  avec  élargissement  des  sutures  et  peu  à  peu  la  tète  se  mit  à 
augmenter  de  volume,  le  front  se  mit  à  bomber,  les  os  à  se  disjoindre, 
les  yeux  à  loucher  et  bientôt  il  y  avait  une  hydrocéphalie  tout  à  fait 
caractérisée.  La  marche  de  cette  hydrocéphalie  fut  d'abord  lente, 
progressive,  puis  elle  devint  plus  rapide.  Dans  les  huit  derniers  jours, 
la  tète  doubla  presque  de  volume,  la  peau  du  crâne,  de  coloration 
rouge,  se  sillonna  de  grosses  veines,  tous  les  os  jouèrent  les  uns  sur 
les  autres,  séparés  par  des  espaces  fluctuants.  L'état  général  res- 
tait bon,  toutefois;  Tenfant  tétait  bien,  n'avait  ni  convulsions,  ni 
paralysie. 

Néanmoins  je  jugeai  que  la  situation  était  grave  et  que  Tabstention 
devait  être  suivie  de  mort  à  assez  brève  échéance.  Je  parlai  donc  à  la 
mère,  après  plusieurs  jours  d'hésitation,  d'une  opération  possible, 
mais  en  avertissant  très  nettement  :  1**  que  la  mort  très  rapide  pouvait 
en  être  la  conséquence;  2°  qu'en  cas  de  survie  immédiate  le  résultat 
définitif  était  absolument  inconnu. 

La  question  ainsi  posée,  l'opération  fut  acceptée,  et  je  fis,  le  25  no- 
vembre, la  trépanation  du  ventricule  latéral  gauche.  Les  dimensions 
prises  avant  l'opération  étaient  les  suivantes  :  circonférence  à  la 
base  S3  centimètres;  diamètre  fronto-occipital,  363  millimètres; 
diamètre  biauriculaire,  32  centimètres.  La  température  est  de  37«,5. 
L'incision  de  la  première   intervention  est  cicatrisée. 

Incision  cruciale  ayant  son  point  de  croisement  à  environ  3  centi- 
mètres en  arrière  au-dessus  du  trou  auditif  externe.  Sous  la  peau  et  le 
péricrâne  se  trouve  en  avant  le  pariétal,  mais  en  arrière  un  tissu 
simplement  fibreux.  Cette  membrane,  formée  par  la  dure-mère  et  le 
péricrâne  fut  incisée,  puis  d'un  coup  de  ciseaux  je  sectionnai  l'angle 
postéro-inférieur  du  pariétal.  Le  cerveau  se  trouva  alors  à  nu.  A  ce 
moment  l'enfant  respirait  mal  :  il  fallut  même  lui  faire  quelques 
mouvements  de  respiration  artificielle. 

J'enfonçai  alors  un  trocart,  en  visant  à  peu  près  le  conduit  auditif  du 
côté  opposé  ;  j'eus  immédiatement  la  sensation  que  j'entrais  dans  une 
poche,  et  la  pointe  une  fois  retirée  il  sortit  par  la  canule  un  jet. dp; 
liquide  céphalorachidien.  Je  pus  en  recueillir  300  grammes  dans  un 
verre,  mais  il  s'en  perdit  certainement  davantage  encore  et  la  quantité 

BROCA  BT  MAOBRAC.  32 


498  DRAINAGE  VENTRIGULAIRE  POUR  HYDROGÉPHAUE 

évacuée  a  dû  être  d'environ  un  litre.  Pendant  cet  écoulement,  la  respi- 
ration fut  profonde  et  régulière,  la  chlorof or  misa  lion  fut  très  bien 
supportée.  A  la  fin,  le  crâne  était  affaissé  et  flasque  comme  une  outre 
vide,  les  os  mobiles  les  uns  sur  les  autres  étaient  réunis  par  bourrelets 
eutanéo-fibreux. 

Je  remplaçai  le  trocart  par  un  drain  de  moyen  calibre,  porté  sur  une 
pince  à  disséquer,  dont  Tintroduction  fut  très  facile,  et  je  terminai  par 
une  suture  de  Tincision  cutanée,  le  drain  étant  pris  dans  un  des  crins 
de  Florence;  j'appliquai  enfin  de  la  gaze  au  salol,  du  colon  hydrophUe, 
et  du  coton  ordinaire;  le  tout  assujetti  par  une  bande  assez  serrée, et 
en  tâchant  que  la  compression  partout  égale  maintint  à  peu  près  la 
forme  sphérique  du  crâne. 

L'enfant  à  ce  moment  respirait  bien.  Elle  fut  reportée  dans  son 
lit  et  à  partir  de  ce  moment  s'affaiblit  peu  à  peu,  refusa  de  téter. 
A  6  heures  du  soir,  le  pansement,  traversé  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  dut  être  renouvelé.  La  température  était  de  37  degrés. 
L'opérée  succomba  sans  avoir  présenté  ni  convulsion,  ni  agitation,  à 
â  heures  du  matin. 

A  y  autopsie^  on  constate  d'abord  la  disjonction  énorme  de  toutes  les 
sutures,  les  dimensions  colossales  de  toutes  les  fontanelles.  Du  côté  du 
spina-bifîda  opéré,  il  n'y  avait  aucune  récidive.  De  l'orifice  osseux, 
situé  au-dessous  de  l'atlas,  partait  un  pédicule  fibreux  creux  qui  allait 
adhérer  à  la  face  postérieure  de  l'extrémité  supérieure  de  la  moelle.  Le 
cerveau  était  flasque,  énorme;  on  n'y  trouvait  aucune  trace  d'inflam- 
mation, ni  à  la  convexité,  ni  à  la  concavité.  Les  ventricules  latéraui^'* 
extrêmement  spacieux,   étaient  vides  de    tout   liquide.    Cervelet  à^ 
volume  normal. 

Observation  XXX.  —  Hydrocéphalie,  Drainage  venir iculaire.  Mort, 

(A.  Broca,  inédite.) 

Bern...  (Germaine),  deux  ans  et  demi,  entrée  le  3  avril  1895  à  l'hôpita  - 
Trousseau,  salle  Denonvilliers. 

Hérédité  nulle.  Pendant  la  grossesse,  la  mère  a  subi  des  émotion^ 
nombreuses  et  intenses.  L'enfant  est  née  à  sept  mois  et  a  été  élevée  ai^ 
sein  par  sa  mère  jusqu'à  Tàge  de  dix-huit  mois.  Vers  huit  mois,  elle  b0 
présenté  des  convulsions  violentes  et  à  ce  moment  la  tète  a  commencé  1^ 
grossir.  Traitement  sans  grand  effet  par  KBr  et  Kl. 

Actuellement^  tète  volumineuse  :  49  centimètres  de  circonférence.  • 
L'enfant  n'y  voit  pas,  est  toujours  somnolente,  crie  constamment,  mais^ 
ne  témoigne  aucune  connaissance;  elle  entend  bien,  elle  ne  peut  sup-^ 
porter  le  poids  de  sa  tète.  Les  fontanelles  sont  soudées. 
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Avant  ropération,  la  température  a  été  : 

3  avril,  soir 38 

4  —    matin 37°,7 

—  soir 38 

5  —    matin 38^r) 

—  soir 37%5 

6  —    matin 38^2 

—  soir 38%7 

7  —    matin 38^i 

Le  7,  matin,  drainage  du  ventricule  gauche.  Le  crâne  est  extrêmement 
'épais. 

Le  soir,  T.  40*,o.  Mort  à  sept  heures  du  soir. 

A  Yavtopsiej  aucune  lésion  grossière  n'expliquait  Thydrocéphalie. 

Le  drainage  sous-arachnoïdien  est  certainement  moins  grave; 
les  opérés  de  Phocas,  de  Vautrin,  l'ont  fort  bien  supporté. 

C.  Injections  modificatrices.  —  Nous  avons  déjà  dit  dans  quelles 
conditions  Keen  a  pratiqué  le  lavage  des  ventricules,  pourremédier 
à  Técoulement  trop  rapide  du  liquide  céphalorachidien.Le  but  est 

'bien  difiFérent  quand  on  se  propose,  par  une  injection  modifica- 
trice, d'assécher  la  surface  ventriculaire.  Cette  idée  a  été  mise  en 

*  pratique  il  y  a  bien  des  années  déjà,  et  par  exemple  on  a  injecté 
dans  les  ventricules  des  solutions  iodées.  C'est  une  méthode  à 
abandonner. 

D.  Évacuation  suivie  de  compression.  —  Cette  méthode  mixte  ne 
parait  pas  plus  efficace  que  l'évacuation  simple.  Il  est  facile  de 
comprimer  le  crâne  avec  des  bandes  de  tarlatane  ou  avec  une 
calotte  en  diachylon,  mais  cela  parait  inutile. 

Indications  thérapeutiques.  —  Quand  convient-il  de  recourir 
aux  méthodes  chirurgicales?  Parmi  les  procédés  que  nous  venons 
d'énumérer,  auquel  donner  la  préférence?  Ces  questions,  fort 
"  étroitement  unies,  ne  peuvent  être  résolues  que  si  on  tient  compte 
des  différences  anatomiques  et  étiologiques  que  nous  avons  établies 
<lès  le  début  de  ce  chapitre.  Nous  répéterons,  en  effet,  que  l'hydro- 
-<;éphalie  est  une  lésion  et  non  une  maladie,  que  dès  lors  des 
•conclusions  générales  sont  impossibles  à  établir. 

A.  Rôle  de  la  sypuius.  —  11  est  certain  qu'il  y  a  des  hydrocé- 
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phaiies  qui  surviennent  chez  les  syphilitiques,  surtout  en  cas  de 
syphilis  héréditaire.  Chez  les  adultes,  cela  s'observe  surtout  par 
gommes  du  mésocéphale  ;  ces  gommes  ont  une  action  mécaniipie 
identique  à  celle  des  autres  tumeurs  de  la  même  région*,  c'est  une 
question  de  siège  et  non  de  nature.  Dans  la  syphilis  héréditaire,  il 
peut  en  être  de  même,  mais  le  fait  est  assez  rare,  et  d'ordinaire  on 
ne  trouve  à  Tautopsie  aucune  lésion  bien  Içcalisée  et  bien  caracté- 
ristique. Mais  le  fait  est  que  les  sujets,  atteints  d'hydrocéphalie 
congénitale  ou  débutant  en  bas-âge,  sont  souvent  tarés  par  la  vérole, 
et  il  est  incontestable  que  le  traitement  spécifique  est  parfois  doué 
d'une  efficacité  réelle.  L'un  de  nous  a  soigné  avec  succès,  à  l'hô- 
pital Trousseau,  un  garçon  de  18  mois  qui  présentait,  avec  une 
hydrocéphalie  légère,  un  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité 
supérieure  de  Thumérus  gauche.  Il  a  vu  par  hasard,  il  y  a  quelques 
jours,  un  enfant  auquel  Fochier  (de  Lyon)  a  enrayé  de  la  sorte  une 
hydrocéphalie  consécutive  à  l'extirpation  d'unspina-bifida*.  Heller 
a  publié  il  y  a  quelques  années  une  guérison  complète •• 

Cela  prouve  donc  que  toujours  on  devra  tenter  l'action  du  trai- 
tement spécifique.  On  saura  d'ailleurs  que  l'échec  ne  démontrera 
pas  que  la  syphilis  doive  être  mise  hors  de  cause  :  elle  peut  fort  bien 
avoir  entraîné  une  sclérose  oblitérante  définitive,  rebelle  à  l'iodure 
et  au  mercure*. 

B.  Méningites.  —  La  méningite  tuberculeuse  est,  de  toutes  les 
méningites,  celle  où  l'hydrocéphalie  a  le  plus,  de  tout  temps,  frappé 
les  observateurs  :  mais  nous  avons  déjà  étudié  son  traitement 
chirurgical*. 

Dans  les  autres  méningites,  l'hydrocéphalie  a  été  jusqu'à  pré- 
sent moins  étudiée  ;  on  ne  connaît  guère  son  rôle,  son  intensité,  ses 

1.  Voy.,  p.  496,  notre  obs.  personnelle,  et  plusieurs  autres,  p.  503. 

2.  FocHiBK  a  signalé  ce  fait  au  Congrès  de  chirurgie,  en  1894,  à  la  suite  de  la  com- 
municatioD  où  Tun  de  nous  a  montré  que  presque  tous  les  sujets  guéris  opératoi- 
rement  de  spina-bifida  deviennent  hydrocéphales  ;  il  n'en  est  pas  ftût  mention  au 

.procès-verbal.  L enfant  a  été  présenté  en  octobre  1895  à  la  consultation  de  Fhôpital 
Trousseau.  Il  s'élève  bien;  on  reconnaît  d'ailleurs  immédiatement  par  rinspection 
du  crâne  qu'il  a  été  hydrocéphale. 

3.  Hkller,  Veut,  med.  Woch.,  Leipzig,  1892,  n«  26,  p.  608. 

.    4.  Voy.  Néorié,  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  1888-89,  pp.  191^  195,  201,  209. 
'  -   5.  Voy.  p.  468. 
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variétés  anatomiques.  A  notre  connaissance,  le  bilan  de  la  chirur- 
gie est  réduit  actuellement  aux  trois  observations  suivantes,  dues 
à  Mayo  Robson,  à  Hahn,  à  Glym  et  Thomas*. 

Mayo  Robson*.  Une  fille  de  dix  ans,  n'ayant  pas  d'antécédents  morbides, 
eut  le  19  décembre  1888  de  la  fièvre  avec  otalgie  gauche;  au  troisième 
jour  se  déclara  une  otorrhée,  qui  persistait  lorsque,  le  i^  janvier  1889, 
Tenfant  fut  admise  à  l'hôpital.  On  constata  alors  une  température  de 
40*,5,  de  la  rigidité  de  la  nuque,  des  secousses  convulsives  de  la  commis- 
sure labiale  droite  avec  hémiparésie  droite,  de  la  céphalalgie  gauche,  de 
la  névrite  optique.  L'hémiparésie  s'aggrava  vite,  s'accompagna  d'apha- 
sie. Le  7  février  1889,  Mayo  Robson  trépana  sur  le  centre  du  bras  et 
sous  la  dure-môre  saine  trouva  le  cerveau  privé  de  battements;  dans 
Tespoîr  de  trouver  du  pus,  il  pratiqua  plusieurs  ponctions  infructueuses 
et  finalement  il  enfonça  l'aiguille  jusque  dans  le  ventricule  latéral.  Une 
demi-once  de  liquide  clair  s'écoula  et  les  pulsations  cérébrales  reparurent. 
Pas  de  drainage.  Dès  le  lendemain  quelques  mouvements  revinrent  dans 
les  membres,  dans  le  bras  d'abord  ;  au  troisième  jour,  l'enfant  pouvait 
répondre  aux  questions  simples.  Au  bout  d'un  mois,  les  symptômes 
paralytiques  avaient  disparu,  et  six  mois  plus  tard  Topérée  était  revue 
parfaitement  bien  portante. 

Hahn^.  Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  fut  envoyé  à  Thôpital  avec  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale.  Pas  d'antécédents  syphilitiques,  mais, 
par  contre,  alcoolisme  marqué.  A  son  entrée,  on  notait  de  la  déviation 
de  la  langue  à  gauche,  une  diminution  du  goût,  des  bourdonnements 
d'oreille  et  des  douleurs  sourdes  dans  la  tête.  Depuis  novembre  1891 , 
l'acuité  visuelle  avait  compiètemeut  disparu  à  gauche,  et  commençait  à 
s'affaiblir  à  droite.  Perle  de  mémoire.  Immobilité  pupillaire  à  droite.  On 
diagnostiqua  un  kyste  hydatique  dans  le  lobe  frontal  et  on  résolut  de 
l'aborder  en  taillant  un  lambeau  ostéo-cutané  quadrangulaire  à  base 
dirigée  du  côté  delà  région  temporale  ;  l'os  fut  taillé  en  biseau.  La  dure- 
mère  n'offrait  pas  de  pulsations;  après  son  incision,  la  substance  céré- 
brale fit  hernie  au  dehors. 

11  n*y  avait  point  de  tumeur,  et  on  dut  abraser  la  partie  de  substance 
cérébrale  herniée,  dans  l'impossibilité  de  la  réduire.  Enfin  on  pratiqua 
une  ponction  exploratrice  qui  fît  sortir  des  ventricules  100  grammes  de 
liquide. 

1.  Schilling  (MUnch.  med,  Woch.^  1  janvier  1896,  p.  8,  obs.  III)  vient  de  publier 
l'observation  d'un  enfant  de  deux  mois  qu'il  aurait  guéri  d'une  hydrocéphalie  aiguë 
par  ponction  du  ventricule  latéral  gaucbs.  Le  6ucc('*s  a  six  mois  de  date. 
-   2.  Mayo  Robson,  Bril.  med.  Journ.,  London,  6  dc'c.  1890,  t.  II,  p.  1292. 

3.  Hahn,  Verh.  der  deuL  Ges,  f.  Chir.,  Berlin,  1893,  t.  XXI,  i^»  partie,  p.  46. 
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Cette  intervention  un  peu  accidentée  détermina  une  guérison  rapide. 
Le  malade  recouvra  la  mémoire,  les  douleurs  cessèrent  et  Tacuité  visuelle- 
de  Toeil  droit  revint  notablement.  Il  s'agissait  donc  d'une  hydrocéphalie 
comme  on  en  voit  survenir  chez  des  alcooliques,  dans  la  méningite^ 
cérébro-spinale. 

Glym  et  Thomas*.  Un  garçon  de  dix-huit  ans  entra  à  l'hôpital  le 
5  mars  1895;  depuis  dix-huit  mois,  il  souffrait  d'accidents  peu  à  peu 
aggravés  :  céphalée  occipitale,  vertiges,  chutes  sans  perte  de  connais- 
sance, décroissance  graduelle  de  la  mémoire  et  de  la  vue;  tête  volumi- 
neuse (62  centimètres)  ;  nystagmus,  paralysie  oculaire  (iv).  Après  échec 
de  la  médication  antisyphilitique,  on  explora  la  fosse  cérébelleuse  droite, 
le  17  avril  1895.  Dès  que  la  rondelle  osseuse  eût  été  enlevée,  la  dure-mère, 
privée  de  pulsations,  fit  une  saillie  considérable.  Elle  fut  incisée,  le 
doigt  introduit  sous  le  cervelet  ne  révéla  rien  d'anormal  et  explora  ainsi 
la  face  inférieure  du  lobe  cérébelleux  droit,  du  vermis  et  un  peu  du  lobe 
cérébelleux  gauche:  puis  le  doigt  fut  dirigé  vers  le  quatrième  ventricule, 
rencontra  une  saillie  molle  qui  disparut  aussitôt,  et  ne  trouva  aucune 
tumeur.  Quand  on  retira  le  doigt,  un  jet  de  liquide  s'écoula,  le  cervelet 
cessa  de  faire  hernie  et  la  respiration  se  régularisa.  Il  était  évident  que 
le  doigt  avait  effondré  le  voile  médullaire  postérieur,  qui  ferme  en 
arrière  le  quatrième  ventricule  et  avait  fait  cesser  Thydrocéphalie. 
Suture  de  la  dure-mère.  Drainage  extérieur  seulement.  Peu  à  peu  cessa- 
tion des  accidents  et  enfin  guérison  complète.  Il  est  possible  que  dans 
ce  cas  roblitération  du  foramen  du  voile  médullaire  postérieur  ait  été 
produite  par  une  méningite  chronique  bénigne  *. 

Nous  ignorons  quelle  est  la  nature  exacte  des  lésions  dans  les 
trois  observations  que  nous  venons  de  résumer.  Certains  auteurs 
ont  attribué  la  première  à  la  tuberculose  :  c'est  une  hypothèse 
que  rien  ne  confirme  et  on  peut  aussi  bien,  sinon  mieux,  invoquer 
une  méningite  subaiguë  d'origine  auriculaire.  Mais  il  est  plus 
prudent  d'imiter  Mayo  Robson,  Glym  et  Thomas  et  d'enregistrer 
le  fait  sans  chercher  à  remonter  à  la  cause.  Les  études  récem'ment 
entreprises,  en  Allemagne  surtout,  nous  démontrent  que  la  ponc- 
tion  lombaire  possède  une  valeur  diagnostique  importante,  en 

!.  Glym  et  Thomas,  Lancet,  London,  2  nov.  1895,  p.  1106. 

2.  Neubath  'Club  méd.  de  Vienne,  30  oct.  1895;  Wien.  med.  Presse,  p.  1720)  a  récem- 
ment publiû  l'autopsie  d'un  enfant  de  onze  ans  chez  lequel  existait  une  hydrocéphalie 
avec  occlusion  du  trou  de  Magendie  par  leptoméningite  locale,  probablement  consé- 
cutive à  la  scarlatine. 
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nous  fournissant  du  liquide  céphalorachidien  que  l'on  peut  exami- 
ner histologiquement,bactérioiogiquement  et  chimiquement.  Nous 
aurons  donc,  à  I^avenir,  des  observations  complètes  et  probantes, 
où  la  nature  du  mal  sera  élucidée;  mais  actuellement,  les  docu* 
ments  nous  font  défaut,  et  cette  critique  générale  s'adresse  aux 
méningites  réputées  tuberculeuses  guéries  avec  ou  sans  interven- 
tion chirurgicale.  Tout  ce  que  nous  pouvons  conclure,  c'est  que 
dans  certaines  méningites,  de  nature  indéterminée  mais  curables, 
l'hydrocéphalie  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  s'établit  et  cause 
par  elle-même  des  accidents  spontanément  irrémissibles,  mais 
capables  de  céder  après  l'évacuation  du  liquide,  ce  liquide  ne  se 
reproduisant  pas. 

Lorsqu'on  diagnostiquera  une  de  ces  hydrocéphalies,  le  mieux 
sera  de  s'adresser  d'abord  à  la  ponction  lombaire.  On  vérifiera  de 
la  sorte  si  l'évacuation  du  liquide  amène  ime  amélioration  sympto- 
matique,  et  si,  dès  lors,  il  y  a  soit  hydrocéphalie  externe,  soit 
hydrocéphalie  interne  avec  perméabilité  du  trou  de  Magendie.  Si 
Ton  juge  ensuite  qu'une  intervention  plus  complète  est  indiquée, 
il  nous  est  impossible  de  formuler  des  règles  précises.  Sachons  seu- 
lement qu'aucun  des  trois  chirurgiens  cités  n'a  drainé  :  la  simple 
ponction  leur  a  suffi.  Deux  faits  sont  insuffisants  pour  que  nous  puis- 
sions conclure,  d'autant  plus  que  chez  le  malade  de  Mayo  Robson, 
on  cherchait  un  abcès  auriculaire  et  c'est,  à  vrai  dire,  par  hasard 
qu'a  été  instituée  la  thérapeutique  efficace. 

C.  Tumeurs.  —  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment  sur  le  traitement  palliatif  des  tumeurs  céré- 
brales accompagnées  d'hydrocéphalie,  sur  les  indications  de  la 
trépanation  simple,  de  la  ponction  ou  du  drainage  des  ventri- 
cules ^ 

D.  Hydrocéphalie  essentielle.  —  1°  Indications  ihérapeuttques 
générales.  — L'épithète  «  essentielle  »  ne  veut  rien  dire  :  elle  peut 
tout  au  plus  servir  à  masquer  notre  ignorance.  Elle  signifie  seule- 
ment qu'à  l'autopsie  de  certains  enfants  hydrocéphales,  on  ne 
trouve  aucune  lésion  causale  nettement  caractérisée.  A  mesure  que 
nos  moyens  d'investigation  se  perfectionnent,  ces  faits  deviennent 

1.  Voy.  p.  437. 
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plus  rares  et  nous  méconnaissons  moins  qu^autrefois  certains 
arrêts  de  développement,  certaines  lésions  pathologiques.  C'est 
ainsi  qu'il  y  a  quelques  années,  Ghiari  *  a  mis  en  évidence  le  rôle 
fréquent  des  lésions  du  cervelet  dans  l'hydrocéphalie  congénitale. 

Aucune  conclusion  ne  peut  être  tirée  des  cas  où,  le  sujet  étant 
moii;,  l'autopsie  n'a  pas  été  pratiquée.  Bien  peu  probants  aussi  sont 
ceux  où  la  guérison  aurait  été  obtenue,  en  mettant  à  part,  bien 
entendu,  les  malades  qui  ont  dû  le  salut  au  traitement  antisj'phi- 
litique.  Ils  prouvent  tout  au  plus  que  quelquefois  la  lésion  causale 
est  soit  éteinte^  soit  d'une  importance  secondaire  relativement  à 
l'hydrocéphalie  qu'elle  a  engendrée. 

En  fait,  nous  ignorons  tout,  nous  ne  pouvons  donc  que  tâtonner 
dans  nos  essais  thérapeutiques,  et  dès  lors,  personne  ne  s'étonnera 
que  les  résultats  soient  jusqu'à  présent  des  plus  médiocres.  Si 
bien  que  divers  auteurs  conseillent  de  renoncer  à  des  tentatives 
opératoires  trop  souvent  mortelles  et  anatomiquement  frappées 
d'impuissance  :  c'est,  par  exemple,  l'opinion  très  nette  de  Picqué 
et  Février,  de  Bilhaut*.  Nous  sommes  loin  d'être  enthousiastes, 
mais  nous  croyons  qu'une  désespérance  aussi  absolue  dépasse 
les  bornes  et  que  dans  certaines  conditions  l'intervention  opé- 
ratoire peut  donner  sinon  des  guérisons,  au  moins  des  amé- 
liorations appréciables.  On  objecte  alors,  nous  le  savons,  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'hydrocéphalie  «  vraie  »  et  c'est,  par  exemple,  la  cri- 
tique adressée  à  l'observation  publiée  en  l'année  1891  par  l'un  de 
nous. 

Dans  ce  cas,  le  drainage  ventriculaire  a  été  bien  supporté  et  il  a 
fait  cesser  un  phénomène  spécial,  une  contracture  d'un  bras. 
Est-il  utile,  pour  arriver  à  ce  mince  résultat,  d'entreprendre  une 
opération  grave,  chez  un  enfant  destiné  à  rester  idiot?  On  estpa^ 
faitement  en  droit  de  le  contester,  et  l'analyse  de  notre  pratique 
personnelle  va  prouver  que  nous  ne  sommes  pas  loin  de  cet 
avis.  Mais  dire  que  le  drainage  ventriculaire  ayant  été  pratiqué 
12  fois  avec  11  morts  rapides  et  1  seul  succès  opératoire,  celui 

1.  Chiari,  cité  par  Picqué  et  Février. 

2.  Picqué  et  Février,  Congr,  franc,  de  chir.,  Lyon,  1894,  t.  VIII,  p.  324.  —  Bilhaot» 
Ibid.,  p.  395. 
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de  A.  Broca^  les  11  décès  appartiennent  àThydrocéphalie  «  vraie  » 
ou  «  essentielle  »  tandis  que  ces  épithètcs  ne  conviennent  pas  au  cas 
amélioré,  c'est  faire  un  abus  de  langage.  Ce  serait  fort  bien  si  Ton 
pouvait  définir  dans  sa  cause,  dans  sa  nature,  dans  ses  lésions 
originelles  Thydrocépalie  congénitale  ou  infantile,  essentielle 
ou  symptomatique  —  car  toujours  elle  est  «  vraie  »  par  défini- 
lion,  s'il  y  a  du  liquide  en  excès  dans  les  ventricules.  Or,  qui 
se  déclare  en  état  de  faire  ainsi  une  étude  réellement  scientifique? 
Ghiari,  Picqué  et  Février  insistent  sur  les  lésions  incurables 
constatées  à  Tautopsie  :  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  chez  les 
hydrocéphales  qui  survivent,  qui  même  parfois  arrivent  à  un  âge 
avancé  en  étant  des  faibles  d'esprit,  mais  non  des  idiots,  au  sens 
absolu  du  terme,  Tévacuation  du  liquide  en  excès  n'aurait  pas  eu 
pour  résultat,  si  elle  avait  été  assez  précoce,  d'améliorer  l'état 
auquel  le  malade  est  arrivé  spontanément.  Tous  les  morts  sont 
des  hydrocéphales  <c  vrais  »;  les  améliorés  —  car  de  guérison 
réelle  il  n'en  est  pas  question  —  n'en  sont  pas  :  soit!  mais 
cherchons  dans  quelles  conditions  nous  pouvons  espérer  que 
rhydrocéphalie  n'est  pas  «  vraie  ».  C'est  en  posant  le  problème 
de  la  sorte  que  l'on  fera  peut-être  quelques  progrès. 

2*  Choix  du  procédé.  —  Cela  étant,  à  quelle  méthode  donner  la 
préférence?  Actuellement,  on  a  renoncé  à  la  compression,  aux 
injections  modificatrices,  et  c'est  à  la  seule  évacuation  du  liquide 
qu'on  s'adresse  pour  amender  les  symptômes  observés;  et  deux 
méthodes  restent  en  présence  :  l'évacuation  intermittente  par  la 
ponction  répétée;  l'évacuation  continue,  par  le  drainage. 

Pour  la  ponction  simple,  le  choix  entre  la  voie  ventriculaire 
directe  et  la  voie  sous-arachnoïdienne,  encéphalique  ou  rachî- 
dienne,  est  commandé  par  certaines  dispositions  anatomiques. 

Dans  le  cas  habituel,  celui  de  l'hydrocéphalie  intravenlriculaire 
totale,  les  ponctions  et  drainages  sous-arachnoïdiens  n'ont  évidem- 
ment leur  raison  d'être  que  si  le  trou  de  Magendie  existe  et  est 
perméable.  Qu'il  existe  normalement,  le  fait  est  aujourd'hui  hors 
de  doute  ;  mais  qu'il  reste  béant  dans  tous  les  cas  pathologiques, 
la  chose  est  moins  certaine.  Pour  la  méningite  tuberculeuse,  sa 
perméabilité  est  la  règle;  probablement  aussi  pour  les  diverses 
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hydrocéphalies  chroniques,  symptomatiques  ou  essentielles.  Hais 
à  cette  règle  il  est  des  exceptions,  et  par  exemple  O'Carroll*  a 
publié  deux  autopsies  où  le  quatrième  ventricule  ne  communiquait 
pas  avec  Tespace  spus-arachnoïdien. 

Il  y  a  là  un  argument  de  premier  ordre  pour  ne  pas  généraliser 
la  voie  sous-arachnoïdienne,  et  surtout  pour  faire  faire  de  fortes 
réserves  sur  la  trépanation  occipitale  de  Morton-Parkins,  pratiquée 
d'emblée.  Parkins,  sans  doute,  a  opéré  de  la  sorte  une  méningite 
tuberculeuse  et  une  hydrocéphalie  dite  essentielle;  dans  les  deux 
cas,  rissue  du  liquide  céphalorachidien,  a  prouvé  que  la  commu- 
nication existait,  et  même,  Thydrocéphalie  essentielle  a  fourni  un 
résultat  thérapeutique  appréciable.  Mais  si  le  résultat  opératoire 
avait  été  nul,  ce  qui  aurait  pu  arriver,  on  aurait  soumis  le  sujet  à 
une  intervention  par  elle-même  complexe  et  grave. 

La  prudence  consistera  donc  à  commencer  par  une  ponction 
lombaire  :  on  verra  si  le  liquide  s'écoule  en  abondance,  s'il  est 
normalement  constitué,  si  son  évacuation  améliore  les  symptômes. 

Si  cette  exploration  démontre  que  le  trou  de  Magendie  n'est  pas 
perméable,  et  si,  d'autre  part,  on  croit  indiqué  d'évacuer  lé  liquide, 
on  ira  droit  au  ventricule  latéral.  Si,  au  contraire,  on  constate 
que  la  communication  normale  existe,  l'hésitation  reste  permise 
entre  la  voie  sous-arachnoïdienne  et  la  voie  ventriculaire,  et  le 
choix  sera  différent  selon  que  l'on  voudra  s'en  tenir  à  la  ponction 
répétée  ou  pratiquer  le  drainage,  selon  que  le  crâne  sera  ossifié  ou 
encore  membraneux  en  partie. 

Chez  un  enfant  à  crâne  incomplètement  ossifié,  la  ponction 
simple,  répétée  au  besoin,  sera  indifféremment  exécutée  par  voie 
lombaire,  ou  par  voie  crânienne.  Dans  les  deux  cas,  les  dangers 
sont  les  mômes  :  septicité,  aisée  à  éviter;  évacuation  trop  abon- 
dante du  liquide.  Si  la  fontanelle  antérieure  est  largement  mem- 
braneuse, la  ponction  crânienne  semble  plus  facile,  et  c'est  à  elle 
qu'ont  eu  recours,  dans  ces  circonstances,  presque  tous  les  chirur- 
giens. 

1.  O'Carroll,  The  Dublin  Journ.  of  med.  se,  1"  oct.  1894,  t.  XCVIU,  p.  273.  Chex  ces 
d«ux  enfants,  morts  à  treize  ans  et  demi  et  à  quatre  ans,  la  tête  avait  commencé  i 
grossir  à  l'âge  de  neuf  mois.  A  l'autopsie,  pas  de  lésion  causale  appréciable. 
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Lorsque  le  crâne  est  ossifié,  la  trépanation  préalable  est  néces- 
saire* :  c'est  dire  que  si  Ton  juge  suffisante  la  ponction  simple, 
l'avantage  doit  rester,  très  nettement,  à  la  ponction  lombaire, 
petite  opération  efficace,  qui  ne  nécessite  pas  Tanesthésie,  et  que 
Ton  peut  répéter  à  volonté.  Si,  au  contraire,  on  désire  assurer,  par 
le  drainage,  un  écoulement  continu  du  liquide,  on  se  souviendra 
que  les  essais  de  drainage  lombaire  ont  été  inefficaces,  que  les 
trépanations  rachidiennes  ont  été  particulièrement  difficiles  et 
graves,  et  Ton  opérera  directement  sur  le  crâne.  C'est  alors  que 
Ton  aura  recours  de  préférence  au  drainage  sous-arachnoïdien,  qui 
paraît  moins  meurtrier,  d'après  les  quelques  faits  actuellement 
publiés. 

L'ossification  complète  du  crâne  doit  encore  faire  envisager  le 
problème  à  un  autre  point  de  vue  :  qu'espérer,  en  i»ffet,  si  la  boîte 
osseuse,  partout  solide,  est  incapable  de  s'accommoder  au  retrait 
provoqué  du  cerveau  ? 

C'est  pour  cela  que  T.  Piéchaud*(de  Bordeaux)  a  insisté  sur 
l'utilité  de  la  cràniectomie  dans  ces  cas,  et  sur  le  rôle  qu'on  pou- 
vait lui  faire  jouer.  Cette  opération  largement  faite,  établit  une 
large  surface  dépressible,  capable  de  revenir  sur  elle-même  et  de 
se  prêter  au  retrait  des  centres  nerveux  quand  on  les  ponctionne. 
Chez  les  ossifiés,  la  trépanoponction  simple  est  le  plus  souvent 
dangereuse.  La  cràniectomie  et  la  ponction  sont  deux  opérations 
graves,  et  elles  doivent  être  successivement  faites,  d'autant  que 
la  cràniectomie  suffira  quelquefois  pour  décomprimer  les  centres, 
et  que  si  la  ponction  avec  drainage  doit  être  faite  plus  tard,  la 
cràniectomie  aura  laissé  une  voie  prête  pour  Tintroduction  du 
trocart. 

Qu'une  méningite  tuberculeuse  ou  bien  une  tumeur  ait  donné 
lieu    à    l'épanchement    ventriculaire ,    ou     que    l'hydrocéphalie 

1.  Od  n'a  que  rarement  pratiqué  la  trépanation  préalable  pour  faire  une  ponction 
«impie.  Nous  citerons  les  faits  suivants  :  Samubl,  Arch.  of  pœdiatrics^  1889,  p.  348. 
Garçon,  cinq  ans  ;  amélioration  (vue,  marche),  qui  fut  seulement  temporaire.  — 
Mauny,  Congr,  franc,  de  chir.,  Paris,  1893,  t.  VU,  p.  693.  Garçon  de  neuf  an»;  début 
d^épilepsie  (à  début  par  le  membre  inférieur  droit)  à  six  ans.  Mort  au  dix-septième 
jour;  pas  d'autopsie.  —  Quinckk,  BerL  kl.  Woc/i.,  1890,  n»  2Î,  p.  549.  Ponction* 
inultiples,  chaque  fuis  suivies  d'amélioration. 

2.  T.  PUCHAUD,  Congr,  franc,  de  Mr.,  ParU,  1893,  t.  VU,  p.  697. 
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constitua  seule  toute  la  maladie,  les  considérations  précédentes 
restent  applicables. 

D'après  cette  manière  de  voir,  l'élasticité  de  la  paroi  crânienne 
deviendrait  donc  pour  le  traitement  de  l'hydrocéphalie  un  élément 
de  considération  majeure  :  avant  l'ossification,  lorsque  la  paroi  du 
crâne  peut  suivre  le  retrait  du  cerveau,  une  ponction,  ou  une 
trépanoponction,  suivie  ou  non  du  drainage,  pourrait  être  tentée. 
Après  ossification  des  parois,  il  faudrait,  tout  comme  pour  le 
thorax  lors  d'une  pleurésie  purulente,  créer  une  paroi  dépressible 
qui  puisse  accompagner  le  cerveau  dans  son  affaissement  :  le  seul 
moyen  sera  la  crâniectomie  étendue,  et  ce  serait  après  la  création 
de  cette  paroi  dépressible  qu'on  pourrait  tenter  de  drainer,  où 
de  vider  les  ventricules  hydropiques. 

Nous  nous  demandons  toutefois,  si  cette  opinion,  pour  raison- 
nable qu'elle  paraisse  en  théorie,  répond  bien  à  la  réalité  des  faits. 
Une  seule  fois,  ce  procédé  a  été  mis  en  pratique  par  Bilhaut',  et 
l'opéré  n'a  pas  tardé  à  succomber.  D'autre  part,  il  est  prouvé  que 
la  compression  exercée  sur  le  crâne  encore  membraneux  après  la 
ponction  est  aussi  inefficace  que  la  compression  seule.  Et,  par 
contre,  nous  ne  pouvons  oublier  que  deux  des  rares  enfants  aux- 
quels le  ventricule  a  été  drainé  sans  accidents  immédiats,  ceux  que 
l'un  de  nous  a  opérés  (voy.  obs.  XXV  etXXVlII)  avaient  précisément 
le  crâne  ossifié;  l'hydrocéphalie  étai  t,  il  est  vrai,  de  volume  médiocre. 

Tous  les  enfants  que  l'on  a  drainés,  alors  que  le  crâne  était 
encore  membraneux  ont,  au  contraire,  succombé  en  quelques 
heures*,  et,  dans  un  cas  personnel  (obs.  XXIX),  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  de  l'affaissement  effrayant  que  subissent,  par  le 
drainage  des  ventricules,  le  cerveau  et  le  crâne,  tous  deux  réduits 
à  des  membranes  sans  consistance.  Aussi,  après  avoir  opéré  six 
hydrocéphales  —  dans  des  conditions  que  nous  allons  spécifier 
dans  un  instant  —  nous  demandons-nous  si  le  drainage  ne  doit 
pas  être  réservé  aux  sujets  dont  le  crâne  est  soudé  ou  à  peu  près. 

1.  BiLHAUT,  Congr.  franc,  de  chir.^  Lyon,  1894,  t.  VIII,  p.  395.  FiUe,  deux  ans  et  demi; 
début  à  six  .mois.  Crâniectomie  circulaire  totale,  drainage  extracérébral.  Mort  en 
quelques  heures. 

2.  10  Drainage  yentriculaire.  -—  Ch.  Audry,  Progr,  méd.,  Paris,  27  févr.  1892, 1. 1, 
p.  153.  GarçoD,  -sept  mois;  hydrocéphalie  -chronique  apparue  après  la  guérison 
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^  Nous  voilà  loin  des  conclusions  radicales  données  par  Keen  dans 
son  étude  initiale!  Loin  d'être  bénin,  le  drainage  ventriculaire  est 

spontanée  d'un  spina-bifida.  Tentative  inutile  de  réincision  de  ce  dernier.  Trépano- 
ponction;  drainage  avec  des  crios;  mort  en  quelques  heures,  avec  41  degrés.  Pas 
d'autopsie.  —  Mayo  Aûbsor,  Bnt,  med.  Joum,,  London,  6  déc.  1890,  t.  H,  p.  1292. 
Trépanation  et  drainage  du  ventricule  (drain  de  caoutchouc)  chez  un  enfant  atteint 
d*hydrocéphalie  chronique  consécutive  au  traitement  d'un  spina-bifida  par  Tinjection 
de  Morton.  Ecoulement  très  abondant  du  liquide  ;  mort  avec  convulsions.  A 
laotopsie,  cerveau  revenu  sur  lui-même  au  point  que  l'extrémité  du  tube  était  située 
entre  la  dure-mère  et  le  cerveau.  —  TmauR,  cité  par  A.  Broca,  Bev.  de  chir,^  1891, 
p.  39.  Fille,  trois  ans;  début  à  sept  mois.  Trépanoponction  du  veptricule,  avec  une 
sonde  en  gomme  qu'on  oblitère  avec  un  fosset;  malgré  cela,  le  liquide  filtre.  Mort 
en  trente-six  heures.  —  Phocas,  Rev,  mens,  des  mal,  de  Venf.,  Paris,  1892,  p.  73. 
Garçon,  onze  mois;  drainage  avec  des  crins.  Mort  en  cinq  Jours,  de  méningite.  — 
TcBBRi<i0M0w  Zadernowski,  Vvatch,  Saint-Pétersbourg,  1893,  n»»  32  et  suiv.  Garçon, 
quatre  mois  ;  3  ponctions,  à  huit  jours  d'intervalle,  suivies  décompression;  amélio- 
ration considérable.  Puis  ponction  avec  un  trocart  qu'on  enfonce  au  niveau  de 
l'angle  postéro-supérieur  du  pariétal  et  qu'on  fait  ressortir  à  4  centimètres  en  avant. 
Puis  sur  un  stylet  laissé  dans  la  plaie  on  glisse  une  sonde  molle  n9  12,  en  séton. 
Ce  drain  est  retiré  quatre  jours  après,  mort  trois  jours  plus  tard.  —  Chaffey,  Bri7. 
med.  Joum.y  31  janvier  1891,  1. 1,  p.  102.  Garçon,  quatorze  mois.  Ponction  avec  un 
trocart  dont  on  leûsse  la  canule  à  demeure  en  y  fixant  un  tube  de  caoutchouc 
plongeant  dans  une  solution  saline;  toutes  les  trois  heures  on  ouvre  le  robinet  et 
on  laisse  s'écouler  une  drachme  de  liquide.  Mort  en  trois  jours.  —  Lowson,  Brit, 
med.  Joum.f  21  mars  1891,  t.  I,  p.  636.  Garçon,  sept  ans  ;  fontanelles  closes.  On  fait 
à  l'os  un  trou  avec  un  perforateur  et  on  ponctionne  avec  un  trocart  qu'on  laisse  en 
place  comme  dans  le  cas  précédent.  Amélioration  (motilité,  vision).  Dans  la  nuit  du 
cinquième  jour,  la  canule  sort,  et  on  la  remet  en  place  ;  le  septième  jour,  elle 
l'enfonce  et  se  perd  ;  mort  le  lendemain.  A  l'autopsie,  la  canule  est  dans  le  ventri- 
cule. —  PiCQc6  (Thèse  de  doct.  de  Chapdelaiîib,  Paris,  1891-92,  n®  184;  p.  48). 
1»  Enfant  opéré  de  spina-bifida  le  23  oct.  1890  {Soc.  de  chir.,  1891,  t.  XVTI,  p.  258); 
peu  après,  hydrocéphalie.  Trépanoponction  (procédé  de  Keen),  le  !•'  févr.  1891  ;  drain 
de  caoutchouc.  Mort  en  quelques  heures.  2»  Garçon  opéré  en  mai  1891  d'un  spina- 
bifida .  lombaire.  Le  9  septembre,  drainage  par  le  procédé  de  Pott  (incision  de  la 
fontanelle  antérieure).  Mort  en  quelques  heures.  —  Kibn,  cité  par  A.  Broca,  Bev,  de 
chir.y  1891,  p.  39.  Garçon,  trois  ans  et  demi;  début  i  quatre  mois.  Le  3  mars  1889, 
.drainage  du  ventricule  gauche  (crins)  ;  le  1  mars  le  drainage  était  insuffisant,  opéré 
à  gauche  et  drainage  avec  un  tube  bouché  par  un  fosset  échancré  laissant  écouler 
33  gouttes  à  la  seconde.  Accidents  convuUifs,  que  Keen  fit  cesser  par  l'injection  d'eau 
bouillie  chaude.  Mort  en  trente-six  heures.  —  R.  Pott,  Jarhb.  f.  Kinderh.,  1890, 
t.  XXXI,  p.  34  et  Mûnch.  med.  Woch.^  1893,  p.  304.  Fille  de  sept  semaines.  Incision 
de  la  fontanelle  antérieure,  puis  de  la  dure-mère  en  dehors  du  sinus  latéral. 
Drainage.  Mort  en  huit  jours,  avec  fiôvre  déclarée  le  lendemain  de  l'intervention.  — 
A.  Broca,  voy.  p.  442  et  493.  —  D'Arcy  Powbr,  leçon  tirée  à  part  de  International 
ClinicSf  t.  III,  5*  série.  Deux  cas,  deux  morts.  On  trouvera  encore  dans  ce  mémoire 
un  cas  amélioré  par  la  ponction;  trois  méningites  tuberculeuses  trépanées  sans 
succès. 

20  Drainage  eziraTeiitricalaire.  —  A.  Parki:!,  Lancety  London,  18  nor.  1899,  i.  Il, 
p.  1244.  Enfant  de  onze  mois  ;  début  à  16  mois;  parait  assez  intelligent;  circonfé- 
rence de  la  tète,  48  centimètres;   persistance   large  de  la  -fontanelle. antérieure. 
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au  contraire  fort  grave,  et  ses  indications  sont  d'autant  plus  rares 
que,  si  le  trou  de  Magendie  est  perméable,  le  drains^e  sous- 
arachnoïdien  est  moins  dangereux. 

II  va  sans  dire  que  le  drainage  sous-arachnoïdien  convient  seul 
aux  hydrocéphalies  externes,  comme  dans  les  cas  de  Phocas,  de 
Yaulrin  :  le  diagnostic  clinique  est  d'ailleurs  impossible,  et  c'est 
seulement  au  cours  de  l'opération  que,  jusqu'à  présent,  on  s'est 
rendu  compte  de  celte  disposition. 

3"  Résultats.  Conclusions,  —  Avant  de  donner  l'analyse  de  noire 
pratique  personnelle  et  les  conclusions  auxquelles,  pour  notre 
propre  compte,  nous  avons  abouti,  nous  croyons  utile  de  résumer 
ce  qui  résulte  des  travaux  publiés  par  d'autres  auteurs. 

Ce  que  nous  avons  dit,  pour  exprimer  les  indications  du  drai- 
nage ventriculaire  et  sous-arachnoïdien,  suffit,  nous  semble-t-il  : 
le  drainage  est  dangereux.  Presque  tous  les  opérés  étant  morts,  les 
résultats  thérapeutiques  ne  sauraient  être  étudiés. 

La  ponction  simple,  au  contraire,  qu'elle  soit  crânienne  ou 
lombaire,  est  opéra toirement  bénigne.  Si  Ton  opère  aseptiquement 
et  si  l'on  procède  à  une  évacuation  modérée,  l'enfant  survit 
presque   toujours,  et  souvent  on  a  pu  le  soumettre  à  plusieurs 


Drainage  occipital  sous-arachnoïdien,  avec  un  faisceau  de  crins,  le  26  Juillet  1893. 
Amélioration  remarquablement  rapide  ;  écoulement  modéré,  mais  continu  ;  drainage 
supprimé  au  dix-huitième  jour;  exeat  le  22  août.  Le  13  octobre,  bon  état;  fonta- 
nelle molle,  développement  satisfaisant  de  Tenfant.  —  Parrin  a  publié  depuis 
(Lonce^  1895,  t.  II,  p.  1166)  Tobservation  de  deux  hylrocéphales  traités  ainsi.  L'un, 
âgé  de  trois  ans  et  demi,  s*cst  nettemeut  amélioré.  L'nulre,  Âgé  de  cinq  mois,  ivpbi- 
litique  héréditaire,  a  succombé.  —  Piiocas,  Rev,  m^ns.  des  mal,  de  Venf.,  Paris, 
février  1892,  p.  lo.  Garçon,  vingt-cinq  mois  ;  tête  volumineuse  ;  fontanelles  osiiliéeii 
nystagmus,  névrite  optique  ;  impossibilité  de  la  station  debout.  Trépanation  au-dessus 
du  méat  auditif;  drainage  sous-arachnoïdien  (crins)  maintenu  pendant  huit  jours. 
Quatre  mois  après,  la  cécité  persiste,  mais  Tenf&nt  peut  marcher.  —  Vadtrim,  (>«-• 
hebd.  de  méd.  et  chir.,  1893,  p.  4S7.  Enfant  de  deux  mois  ;  hy^irocéphalie  congénitale 
peu  à  peu  accrue;  78  centimètres  de  circonférence.  Le  20  août  1892,  incision  à  la  partie 
«upérieure  du  pariétal  gauche,  Tos  est  incisé  au  bistouri.  Ponction  de  la  dure-mére 
qui  bombe  et  issue  de  liquide  venant  d'une  vaste  cavité  où  on  ue  sent  pas  lererTeto 
et  où,  en  explorant,  on  perd  un  stylet.  Incision  large,  pour  introduire  le  AoifU 
extraction  du  stylet.  Suture.  Drainage  avec  un  faisceau  de  crini.  L'index  avait  senti 
au  fond  une  masse  molle  qui  devait  cire  le  cerveau.  Résultat  d'abord  favorable* 
jnaift  Tenfant  est  emmené  trop  tôt  par  sa  uière  qui  au  bout  de  six  semaines  fit  1^ 
pansement  elle-même,  retira  les  crins  de  Florence  ;  écoulement  abondant  de  hqiûà^ 
Mort.  Pas  d'autopsie.  — .  Bilhaut,  voy.  p.  .'i08. 


RÉSULTATS  DES  PONCTIONS  RÉPÉTÉES  ^\i 

-ponctions  successives,  répétées  à  intervalles  variables.  Mais  y 
a-t-il  des  guérisons  réelles  ?  Quoi  qu  on  en  ait  dit,  nous  en  do.utons, 
malgré  les  10  succès  qu'annonçait  Gonquest^  dès  1838,  malgré 
les  15  guérisons  recueillies  par  West,  dans  la  littérature  anglaise, 
:malgré  la  cure  que  de  Graefe  aurait  due  à  11  ponctions  succes- 
sives, malgré  Theureuse  issue  que  Ton  aurait  parfois  observée  à  la 
suite  de  fractures  accidentelles  du  crâne,  ou  de  perforations  spon- 
tanées de  rethmoïde\  Si  ces  beaux  résultats  répondaient  à  la 
réalité  des  faits,  tous  les  chirurgiens,  tous  les  médecins,  soumet- 
traient les  hydrocéphales  aux  ponctions  répétées  :  or,  Tabstention 
est  pour  tous  la  conduite  à  peu  près  uniforme.  Un  des  malades  le 
plus  souvent  ponctionnés  est  celui  de  Calot',  qui  a  subi  30  fois 
cette  intervention,  et  a  fini  par  succomber,  entre  les  mains  de 
Bardeleben,  à  une  évacuation  brusque  au  gros  trocart. 

Ces  ponctions  successives  avaient  amélioré  Tétat  du  malade.  De 
même  chez  un  sujet  observé  par  Ayres  et  Uersmann^  Kômitzky* 
a  récemment  publié  5  cas  confirmant  ce  que  nous  venons  de  dire  : 
sur  5  enfant  de  cinq  à  quinze  mois  il  a  obtenu  4  résultats  nuls  et 
1  amélioration.  La  statistique  de  Hern*  serait  plus  favorable,  car 
sur  6  malades  il  y  aurait  1  mort  (par  tumeur  du  cervelet)  et  5  amé- 
liorations dont  2  pouraient  être  considérées  comme  des  guérisons. 
Nous  citerons  encore  les  succès  récents  de  Wyss,  de  Rehn'. 

1.  CoNQUBST,  Lond.  med.  Gaz.,  1831-1838,  t.  XXI,  p.  967. 

2.  Observations  de  Ildlfling,  Greatwood,  Haa^e,  citées  par  Bebly  dans  Gsrharot*8, 
Hanhduch  der  Kinder kr.,  Tubingen,  1880,  t.  VI,  2«  partie,  p.  43. 

3.  Calot,  Congr,  franc,  de  chir.,  Paris,  1893,  t.  VÏI,  p.  697. 

4.  Ayrbs  et  Hbrsmax.n,  l'ittsburg  med.  Hev.,  mars  1889;  cités  par  Kben,  toc.  cit., 
p.  277.  Première  ponclion  par  Ayres,  le  4  déc.  1888,  suivie  les  jours  suivants  de 
l'écoulement  de.  liquide  céphaloracbidien.  A  la  deuxième  ponclion,  faite  par  Hers- 
mann,  le  28  avril  1889,  on  ne  trouva  pas  de  liquide  dans  le  ventricule,  et  cependant  il 
j  eut  amélioration. 

5.  KôRNiTZKY,  Ai'ch.  ital.  di  Ped.^  1891,  Napoli,  t.  IX,  p.  97. 

6.  Hbrk,  d'après  Bull,  méd.,  Paris,  nov.  1893,  p.  1025. 

7.  Wyss,  Corr,  Bl.  f.  Schweizer  Aerzle,  Basel,  1893,  n©  8,  p.  289.  Enfant  de 
«ept  mois  et  demi.  Ponctions  faites  les  14  et  30  mai  1891,  6  et  14  juin;  puis  trois 
•autres  jusqu'en  janvier  1892.  Au  bout  d'un  an,  Tenfant  marche,  parle,  parait 
intelligent.  —  Rbhx  (K»  Congr.  de  méd.  int.,  Wiesbaden,  1886,  p.  489)  présente  une 
fillette  de  douze  ans,  fille  d'alcooliques,  h  laquelle  il  a  fait  dans  le  courant  des  six 
premiers  mois  de  la  vie  deux  ponctions  pour  hydrocéphalie  chronique  simple.  Le 
-crâne  reste  typiquement  déformé,  mais  le  développement  intellectuel  de  Tenfant 
parait  bon.  —  Les  résultats  nuls  sont  la  règle,  aussi   nous   abstenons-nous  d'en 
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Parmi  ces  observations,  celle  de  Rehn  est  particulièrement  im- 
portante en  ce  qu'elle  nous  montré  un  résultat  à  longue  tSchéance^ 
Malheureusement  les  cas  analogues  sont  tout  à  fait  exceptionnels, 
et  en  outre  nos  connaissances  actuelles  en  diagnostic  sont  impuis- 
santes à  nous  les  faire  prévoir.  D'après  StefiFen*,  on  a  quelques 
chances  de  succès  dans  Thydrocéphalie  externe  :  mais  précisément 
nous  sommes  hors  d'état  de  diagnostiquer  cette  variété  anatomique. 
Cette  donnée  conduit  à  aussi  peu  de  conclusions  pratiques  que  celles 
sur  lesquelles  Frank  a  prétendu  établir  les  indications  du  drainage*. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  également  à  la  ponc- 
tion lombaire  et  nous  croyons  sage,  par  une  méthode  quelconque, 
de  n'espérer  que  des  améliorations.  Comme  ces  améliorations  ne 
sont  pas  négligeables,  comme  quelquefois  même  elles  peuvent  être 
notables,  nqus  pensons  qu'on  est  en  droit  de  soumettre  les  hydro- 
céphales aux  ponctions  répétées.  Nous  sommes  bien  plus  réservés 
sur  le  drainage,  et  notre  pratique  personnelle  en  fait  foi. 

L'un  de  nous,  en  effet,  est  intervenu  personnellement  chez 
6  hydrocéphales. 

Quatre  de  ces  cas  sont  des  trépanoponc lions  avec  drainage. 

La  première  opération,  publiée  dans  la  Revue  de  chirurgie  de 
1891,  concerne  un  enfant  de  quatre  ans  à  crâne  ossifié,  chez  lequel 
la  ponction  du  ventricule  latéral  droit  mit  fin  à  une  contracture 
du  membre  supérieur  gauche,  surajoutée  depuis  quelques  mois  à 
l'état  d'idiotie  hydrocéphalique.  L'enfant  vit  encore  et  la  con- 
tracture n'a  pas  reparu,  mais  il  est  resté  idiot  (obs.  XXVIII). 

La  seconde  opération,  publiée  en  1893,  au  Congrès  de  chirurgie^ 
a  été  pratiquée  sur  Un  enfant  qui  avait  été  opéré  quelques  mois 
auparavant  de  spina-bifida  sous-occipital,  puis  était  devenu  hydro- 
céphale. Le  crâne  était  réduit  à  une  membrane  fibreuse,  parsemée 

citer  des  exemples  qu'il  serait  aisé  de  multiplier  ;  nous  nous  bornerons  à  glaner 
dans  la  littérature  moderne  les  quelques  faits  suivants  :  C.  PrEirrsR,  IVien.  med. 
Presse,  1888,  n^  44,  p.  1569;  ThompsOiN,  Ai^ch.  of,  pœdiatrics,  1892,  p.  773;  Tcbemiomow 
Zadebnowski,    Vratchj  1893,  n«"  32,  33,  39. 

1.  Dans  un  cas  tput  récemment  publié  par  Schilling  {Mûnch.  med.  -Woch.,  1896, 
p.  8,  obs.  I),  le  succès  obtenu  par  la  ponction  ventriculaire  a  trois  ans  de  date. 

2.  STEPFEîf,  dans  Gbrhardt's  lîandb.  /*.  Kinderk.,  t.  V,p.230. 

3.  F^KîiK,  New-York  med.  Journ.,  7  oct.  1893,  t.  LVII,  p.  413;  AnnaU  of  Surgerf. 
1894,  t.  XX,  p.  424. 


STATISTIQUE  PERSONNELLE  513 

de  quelques  plaques  osseuses  :  récoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien  fut  énorme  et  Tenfant  mourut  en  quelques  heures 
(obs.  XXIX). 

Le  troisième  cas,  mortel,  concerne  une  hydrocéphalie  essen- 
tielle (obs.  XXX). 

Le  quatrième  cas,  enfin,  est  celui  d'une  fillette  de  trois  ans,  à 
crâne  ossifié,  relativement  intelligente  et  chez  laquelle  depuis 
quelques  semaines  la  vue  s'était  perdue,  en  conséquence  d'une 
névrite  optique.  L'enfant,  atteinte  d'un  volumineux  sarcome 
du  chiasma,  a  succombé  au  quatorzième  jour.  Mais  il  est  à  noter 
que,  comme  dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  par 
écoulement  exagéré  de  liquide  céphalorachidien,  quoique,  dans  les 
deux  cas,,  le  drainage  ait  été  établi  avec  un  drain  de  caout- 
chouc (obs.  XXV). 

Dans  les  observations  XXV  et  XXVIII,  où,  nous  le  répétons,  le 
crâne  était  ossifié,  il  a  été  constaté  avec  très  grande  netteté  que 
le  cerveau  apparut  immobile  dans  l'aire  de  la  trépanation,  et  qu'il 
commença  à  battre  sitôt  évacuée  une  certaine  quantité  de  liquide. 
Deux  ponctions  simples  ont  été  faites.  Tune  à  travers  les  fonta- 
nelles, l'autre  par  la  région  lombaire. 

Le  premier  enfant  a  fort  bien  supporté  l'évacuation  (sans  aspira- 
tion) de  250  grammes  de  liquide  ;  mais  peu  de  jours  après,  le  crâne 
était  aussi  tendu  qu'auparavant.  Aussi  a-t-on  laissé  cet  enfant  suc- 
comber cachectique,  en  quelques  semaines,  sans  que  l'intervention 
ait  été  renouvelée,  à  l'hôpital  où  ses  parents  l'avaient  pour  ainsi 
dire  abandonné. 

La  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  chez  une  lillette  opérée 
avec  succès  de  spina-bifida  lombaire  quelques  mois  auparavant. 
Me  n'a  eu  aucun  inconvénient,  mais  n'a  amené  aucune  améliora- 
tion, et  n'a  pas  été  renouvelée. 

Six  opérations  pratiquées  en  six  ans  pour  une  maladie  aussi 
fréquente  que  l'hydrocéphalie,  en  particulier  depuis  quatre  ans 
que  l'un  de  nous  est  régulièrement  attaché  à  l'un  des  principaux 
services  de  chirurgie  infantile  de  Paris,  c'est  évidemment  peu,  et 
cW  la  preuve  que  nous  sommes  loin  d'être  enthousiastes  de  l'inter- 
vention. Presque  tous  les  malades  que  nous  avons  vus,  ont  été 

noCA  ET  HADBRAC.  33 
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renvoyés  sans  être  opérés  et  c'est  en  somme  dans  des  conditions 
très  spéciales  que  nous  avons  cédé  aux  instances  des  parents. 

Une  trépanoponction  mortelle  et  une  ponction  lombaire  ineffi- 
cace ont  trait  à  des  malades  précédemment  opérés  de  spina-bifida 
et  que  menaçait  de  jour  en  jour  davantage  une  hydrocéphalie 
progressive*. 

Notre  conclusion  sera  que,  d'après  notre  expérience  personnelle, 
comme  d'après  les  faits  publiés,  la  trépanation  avec  drainage  ven- 
triculaire  doit  être  rejetée  lorsque  le  crâne  est  encore  largement  mem- 
braneux. Dans  ces  conditions,  en  effet,  elle  a  été  constamment 
suivie  de  mort  rapide.  Quant  à  la  trépanoponction  non  suivie  do 
drainage,  elle  est  inutile,  et  si  l'on  veut  intervenir,  on  aura  recours 
à  la  ponction  à  travers  les  parties  membraneuses  du  crâne. 

L'efficacité  de  cette  ponction  simple^  répétée  au  besoin,  est  des 
plus  problématiques.  On  semble  toutefois  avoir  obtenu  quelques 
résultats  palliatifs. 

Lorsque  le  crâne  est  ossifié^  l'intervention  est  justifiée  (aprèî 
avoir  bien  averti  les  parents  qu'elle  ne  peut  ôtre  que  palliative )"^^ 

lorsque  survient  un  symptôme  par  un  excès  de  tension  intracrà 

nienne.  Ainsi  chez  nos  malades  atteints  depuis  quelques  mois  seu 

lement,  Tun  de  contracture  d'un  membre,  l'autre  de  cécité.  L'opé- 
ration doit  alors,  bien  évidemment,  commencer  par  une  trépanatioi 
si  l'on  veut  opérer  au  crâne;  mais  nous  croyons  inutile  la  crâniec 
tomie  préliminaire  proposée  par  Piéchaud.  Puis  on  peut  draine*^ 
le  ventricule  latéral.  La  voie  temporale  nous  semble  la  meilleure  — 
Le  résultat  palliatif  a  été  très  net  dans  un  de  nos  cas.  Si  l'on  n'^ 
pas  l'intention  de  drainer,  la  ponction  lombaire  est  préférable. 

1.  Chipault  (Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1895,  p.  1412)  attribue  à  Ton  de  nous  un  drainagr^ 
ventriciilaire  pour  tubercule  du  chiasma,  mort  en  trois  semaines.  L'observation  sera. "ît 
publiée  Rev.  de  chir.^  1891,  p.  31.  Cette  observation  est  notre  observation  XXVHI  :  ^^r 
Tenfant  a  guéri  ;  dès  lors  la  nature  des  lésions  est  inconnue.  Quant  à  notre  obse?  w- 
vation  XXV  :  1°  elle  était  inédite  jusqu'à  ce  livre;  2»  il  s'agit  d'un  sarcome  et  n«z»n 
d'un  tubercule. 


CHAPITRE  VI 

MICROCÉPHALIE  ET  IDIOTIE^ 

Variétés.  —  Qu'est-ce  qu'uji  idiot,  qu'est-ce  qu'un  microcé- 
phale? A  ces  questions,  nous  répondons  que  Tidiotie  «  lésion  évo- 
lutive, arrêt  de  développement  de  l'organisation  psychique,  est  aux 
fonctions  intellectuelles  et  morales  ce  que  la  surdi-mutité  est 
à  la  fonction  du  langage  :  elle  ne  diffère  donc  que  par  le  degré  de 
rimbécillité  et  de  la  simple  débilité  mentale*  ».  Nous  répondons 
aussi  qu'un  microcéphale  est  un  idiot  dont  la  tête  est  petite. 

Mais  cela  ne  nous  avance  guère  sur  la  connaissance  de  la  nature 
même  de  l'idiotie,  de  ses  liens  avec  l'obscure  «  dégénérescence  » 
actuellement  si  fort  à  la  mode. 

Une  définition  exacte  et  bien  limitative  de  l'idiotie  est  impos- 
sible à  donner.  On  s'entend  cependant  à  peu  près  sur  les  sujets, 
incapables  de  se  suffire  à  eux-mêmes,  auxquels  convient  le  nom 
d'idiols.  Reste  à  savoir  pourquoi  ils  sont  idiots,  et  c'est  seulement 
lorsque  nous  le  saurons  que  nous  pourrons  entreprendre,  dans  cer- 
tains cas,  une  thérapeutique  plus  ou  moins  efficace,  curative  ou 
prophylactique. 

Depuis  assez  longtemps,  pourtant,  nous  savons  que,  parmi  les 
idiots,  quel  que  soit  le  volume  de  leur  tète,  qu'ils  soient  macrocé- 
phales  ou  microcéphales,  il  en  est  chez  lesquels  on  trouve,  h  l'au- 
topsie, des  lésions  crâniocércbrales  manifestement  pathologiques. 

Il  y  a  des  sujets  chez  lesquels  les  lésions  sont  sans  conteste  acci- 


1.  Lannelonoub,  C.  R.  de  CAcad.  des  sc.j  Paris,  10  juin  1890,  t.  GX,  p.  1382;  Congr, 
franc,  de  chir.^  Paris,  1891,  t.  V,  p.  13.  —  A.  Stahr,  source  citée,  p.  114.  —  F.-P. 
NoRBURY,  The  Journ.  of  Ihe  am.  tned,  Ass.,  Chicago,  !«'  cet.  1892,  t.  XiX,  p.  398.  — 
F.  Terrier,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  chir.,  Paris,  1895,  p.  217.  —  G.  Bbck,  Prag.  med. 
Woch.,  1894,  p.  497.  —  Rkvel,  Th.  de  doct.,  Montpellier,  1891-92,  n^  29. 

2.  E.  CiiAMRAHD,  art.  Idiotie  du  Dicl.  encycl.  des  se,  méd,^  Paris,  1889,  4«  série, 
l.  XV,  p.  507. 
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dentelles  et  ont  porté  originellement  sur  lé  crâne,  soit  avant  la 
naissance,  soit  au  moment  de  Taccouchement.  Avant  la  nais- 
sance, le  crâfie  peut  en  effet  être  soumis,  pour  des  causes  et  par 
des  mécanismes  divers,  à  des  compressions  obstétricales  dont  Lan- 
nelongue  et  Ménard*  ont  fait  une  étude  importante.  Dans  ces  cas, 
le  crâne  offre  un  aspect  caractéristique,  avec  deux  dépressions 
diamétralement  opposées,  dues  l'une  à  la  pression  de  la  paroi 
utérine,  l'autre  à  Tappui  sur  une  autre  partie  fœtale,  sur  Tépaule 
surtout.  Au  moment  de  la  naissance,  c'est  aux  enfoncements  par 
forceps  que  nous  faisons  allusion  V 

Si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  encore  jeune  et  atteint 
d'une  de  ces  lésions  crâniennes,  on  interviendra  pour  créer  une 
large  brèche  et  permettre  au  cerveau  de  reprendre  son  développe- 
ment traumatiquement  interrompu  :  il  n'y  a  là  rien  de  différent,  en 
principe,  de  ce  que  nous  avons  vu  pour  les  accidents  tertiaires  des 
lésions  traumatiques  du  crâne  et  du  cerveau,  lésions  capables 
d'aboutir,  quel  que  soit  l'âge  du  sujet,  à  la  déchéance  psychique  com- 
plète •  ;  mais  c'est  fort  différent  des  opérations  que  nous  allons  ren- 
contrer à  propos  de  la  microcéphalie  proprement  dite. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  le  cerveau  qui  est  primitivement  ma- 
lade, le  crâne  étant  de  capacité  normale,  diminuée  ou  exagérée. 
C'est  là  que  viennent  se  ranger  l'hydrocéphalie*,  les  pseudo-poren-  - 
céphalies  (la  porencéphalie  vraie  étant  un  arrêt  de  développement), 
les  scléroses  cérébrales,  les  ramollissements,  les  hémorrhagies  céré- 
brales et  méningées,  ces  dernières  lésions  pouvant  aboutir  à  de&- 
formations  kystiques  diverses*.  Toutes  ces  lésions  peuvent  ètrer 
congénitales  ou  acquises  en  bas  âge  :  même  acquises,  elles  provo- 
quent parfois,  outre  des  troubles  paralytiques  divers  et  plus  oi 
moins  localisés,  l'idiotie  et  la  microcéphalie,  que  le  cerveau  soil 
anéanti  dans  une  vaste  étendue,  ou  qu'à  la  suite  de  la  lésion  ini- 
tiale il  subisse  un  arrêt  de  développement. 

La  plupart  de  ces  lésions  rie  sont  pas  réellement  curables;  mai s 

1.  Lannelongue  et  Méxard,  Affections  congénitales ^  Paris,  1891,  t.  I,  p.  496. 

2.  Voy.  p.  154. 

3.  Voy.  p.  212  et  suiv. 

4.  Voy.  p.  479. 

5.  Voy.  p.  461. 
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certaines  d'entre  elles  donnent  prise  au  chirurgien,  permettent  d'es- 
pérer Tamélioration  des  paralysies,  des  crises  épileptiques.  Nous 
n'avons  qu*à  rappeler  ici  ces  faits,  dont  nous  avons  parlé  précé- 
demment' et  à  conclure  une  fois  de  plus  que  les  signes  de  localisa- 
tion, et  surtout  l'épilepsic  jacksonienne,  indiquent,  même  chez  les 
idiots,  la  trépanation  exploratrice.  C'est  ainsi  qu*au  cours  de  crâ- 
niectomies,  Lannelongue,  Reboul*  ont  rencontré  et  drainé  des 
kystes  séreux  en  décollant  la  dure-mère  et  plusieurs  fois,  en  opé- 
rant des  microcéphales,  Lannelongue  a  trouvé  des  lésions  crânien- 
nes, méningées  ou  cérébrales.  On  peut  prévoir,  avec  L.-C.  Gray  % 
que  la  porencéphalie,  les  reliquats  diffus  de  méningo-encéphalito 
resteront  au-dessus  des  ressources  de  Tart,  tandis  qu'on  pourra  agir 
contre  les  lésions  traumatiques  récentes,  les  hémorrhagics,  et  peut- 
être  l'ossification  prématurée  des  sutures. 

Jusqu*à  présent,  nous  avons  envisagé  des  cas  où  existait  une  lé- 
sion semblable  à  celles  que  nous  avons  passées  en  revue  dans  les 
chapitres  précédents  :  à  vrai  dire,  seul  Tâge  du  sujet  apporte  ici 
quelque  chose  de  spécial,  et  le  malade  est  frappé  d'idiotie  au  lieu 
de  déchéance  intellectuelle  parce  que,  n'ayant  encore  rien  appris, 
il  n'avait  rien  à  perdre,  sauf  la  capacité  à  apprendre.  Si  on  opère, 
l'intervention  portera  directement  sur  une  lésion,  crânienne  ou  cé- 
rébrale. 

Tout  autre  est  le  principe  des  cMniotomies  pour  microcéphalie 
proprement  dite,  dont  il  nous  reste  à  parler.  Tandis  que  chez  les 
malades  précédents  on  a  pour  but  de  traiter  directement  une  lé- 
sion cérébrale,  ici  on  se  propose  de  faire  au  crâne  une  solution  de 
continuité  linéaire,  une  sorte  de  suture  artificielle,  grâce  à  laquelle 
puisse  se  développer  le  cerveau,  bridé  jusque-là  par  un  crâne  trop 
étroit. 

Tel  est  le  principe  de  Topéralion  que  Lannelongue  a  appelée 
crâniectomie  linéaire,  que  Keen*  propose  de  dénommer  plutôt 

!.  Voy.  p.  459. 
a.  Voy.  p.  4fi6. 

3.  L.-C.  Gray,  Am.  Journ.  of  med,  «c,  Philad.,  juin  1893,  t.  CV,  p.  613.  —  Voy. 
Med.  NewSj  Philad.,  22  avril  1893,  t.  LXII,  p.  447,  la  discussion  de  ce  travail  devant 
NeW'York  neurol.  Soc,  4  avril  1893. 

4.  Kee.n,  Med.  News,  29  nov.  1890,  t.  LVU,  n»  22,  p.  557.  Leçon  faite  le  19  nov.,  le 
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crâniotomte.  On  le  voit,  il  s'agît  d'une  intervention  purement 
pariétale,  ayant  un  rôle  simplement  mécanique  ;  et  on  voit  aussi 
qu'on  ne  peut  pas  la  comparer  aux  larges  trépanations  décom- 
pressives,  dont  nous  avons  parlé  pour  les  tumeurs  par  exemple, 
par  lesquelles  on  cherche  à  mettre  plus  à  l'aise  le  cerveau,  mais 
oîi  on  ne  tente  pas  de  favoriser  le  développement  ultérieur  de 
l'organe  encore  apte  à  s'accroître.  Cette  opération  ressemble 
plutôt  aux  trépanations  plus  ou  moins  larges,  parfois  multiples, 
qu'avec  des  succès  variables  on  a  pratiquées  chez  les  idiots 
épileptiques  :  certains  auteurs,  en  effet,  attribuent  à  la  décom- 
pression les  heureux  résultats  parfois  obtenus.  Mais  on  ne  réussit 
pas  h  établir  ainsi  une  suture  artificielle  qui  sauvegarde  Tavenir, 
et  cVst  là  le  principe  essentiel  de  l'intervention  prônée  par  Lanne- 
longue. 

Lannelongue  n'est  pas  le  premier  à  avoir  eu  cette  idée  ni  à  la 
mettre  en  œuvre.  Nous  pouvons,  au  point  de  vue  historique, 
négliger  l'opération  faite  en  1888  par  L.-C.  Lane*  (de  San  Francisco), 
car  l'observation  ne  fut  publiée  qu'en  1892,  lorsque  les  mémoires 
de  Lannelongue  furent  connus  et  discutés  en  Amérique.  Mais  nous 
ne  saurions  omettre  deux  précurseurs,  dont  les  notes,  il  est  vrai, 
ne  furent  tirées  de  l'oubli   par  leurs  auteurs  qu'à   propos  des 

jour  même  de  l'opération,  sur  une  fille  de  quatre  an»  et  sept  m(âs,  qui  d'abord  s'est 
bien  développée,  et  à  vingt  et  un  mois  commençait  à  parler;  toutefois  elle  ne 
marchait  pas.  Résultat?  Keen  revient  sur  cette  question  en  mai  1891,  à  rAssociation 
médicale  américaine  (The  Jourri.  of  the  am.  med.  Ass.^  Chicago,  8  août  1891,  t.  XVII^ 
p.  212).  Il  pense,  malgré  Wyctb,  que  la  crâniutomie  linéaire  bilatérale  est  beaucoup 
plus  grave,  cl  pas  plus  efficace.  Les  résultats  semblent  aussi  bons  après  le  simple  trépan, 
mais  la  crâniotomie  est  plus  rationnelle.  Keen  rcuuit  8  observations;  2  morts  en. 
quelques  heures  ;  4  améliorations.  Per^onuellemeiit,  à  ce  moment  il  a  3  cas, 
avec  1  mort.  A  cette  date,  son  opérée  de  1890,  qui  a  été  opérée  une  seconde  fois  1er 
17  févr.  1891,  est  un  peu  améliorée.  Sa  seconde  observation  est  celle  d'une  fille  d' 
an,  opérée  le  3  déc.  1890,  puis  le  2  mars  1891.  Amélioration  lente. 

1.  L.-C.  Lane  (San  Francisco),  Pioneer  craniectoray  for  relief  of  mental  imbeclllity 
prématuré  suturai  closure  and  niicrocephalus.  Joutm,  of  the  am.  med.  Ass.,  9  jan 
vier  1892,  p.  49.  Obs.  1.  En  août  1888,  Lane  est  consulté  pour  un  microcéphale  âgéd 
neuf  mois.  La  mère  demande  si  on  ne  pourrait  pas  opératoiroment  donner  de  I 
place  au  cerveau.  A  sa  requête,  l'opération  est  faite  le  28  août.  Incision  médiane 
une  couronne  de  trépan  en  avant  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  puis  par  1 
deux  sections  antéro-postérieures  aux  ciseaux  mousses,  et  ablation  de  lalanguett 
médiane  intermédiaire.  Puis  de  chaque  côté  une  section  transversale  du  pariéta' 
Mort  en  quatorze  heures.  Obs.  IL  Publiée  au  bout  de  quelques  mois  ;  amélioration 
mentale  évidente. 
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recherches  deLannelongue.  Fuller  *  a  rappelé,  un  joijr,  qu'en  1887 
il  avait  publié  une  observation,  mais  que  personne  n'avait  consenti 
à  suivre  ses  traces.  Quant  à  Guéniot*,  il  a  fait  savoir  en  1890  h 
rAcadémie  des  sciences,  où  Lannelongue  venait  de  communiquer 
son  premier  mémoire,  que  le  5  novembre  précédent  il  avait  posé, 
devant  l'Académie  de  médecine,  le  principe  d'une  opération  dont 
il  entrevoyait  la  possibilité. 

Malgré  ces  faits,  que  Thistorien  impartial  doit  enregistrer,  il  est 
incontestable  que  la  paternité  de  la  crâniotomie  pour  microcé- 
phalie  appartient  à  Lannelongue. 

Voyons  d'abord  quel  est  le  manuel  opératoire  de  cette  opération, 
puis  nous  étudierons  ses  résultats  et  ses  indications  en  recherchant 
si,  avec  nos  connaissances  actuelles  d'anatomie  et  de  physiologie 
pathologiques,  nous  comprenons  que  la  création  d'une  suture  arti- 
ficielle soi  t  capable  d'améliorer  Téla  t  intellectuel  d'un  microcéphale. 

Manuel  opératoire  de  la  crflniotomie.  —  Dans  son  deuxième 
mémoire,  Lannelongue  a  décrit  deux  procédés  de  crâniectomie^ 
linéaire  et  à  iambeaux. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre,  on  attaque  d'abord  le  crâne  avec 
une  couronne  de  trépan,  de  préférence  à  une  des  extrémités  de  la 
brèche  projetée,  et  à  partir  de  là  on  creuse  un  fossé  étroit,  avec  des 
pinces-gouges  de  modèles  divers  •.  Pour  éviter  d'ouvrir  la  dure-mère, 
il  convient  de  la  décoller,  ce  que  Maunoury  (de  Chartres)  a  fait 
avec  un  hemiotome  de  Bœckel  ;  il  est  plus  simple  d'avoir  une  pince- 
gouge  un  peu  courbe,  dont  la  branche  femelle  est  convexe  et  se 

1.  Kben  {The  Journ.  ofam.  Ass.,  1891,  t.  XVII.  p.  216)  nous  apprend  dVilleurs  que 
dans  le  cas  de  Fuller  il  s'est  agi  d'une  trépanation. 

2.  GuÉNiOT,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  5  nov.  1889,  3«  s.,  t.  XXII,  p.  409;  Comptes 
rendus  de  VAcad,  des  sc.^  Paris,  21  juillet  1890,  t.  CXI,  p.  199.  Les  termes  de 
Guéniot  sont  les  suivant;*  :  «  Aujourd'hui  que  la  chirurgie  crânienuc,  grâce  aux 
pratiques  antiseptiques,  est  devenue  d'une  réelle  bénignité,  ne  pourniit-on  pav 
concevoir  une  opération  libératrice  qui  permettrait  à  l'encéphale  de  prendre,  en 
partie  au  moiD!%,  son  expansion  naturelle  ?  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  ici  cette 
grave  question.  Mais,  dans  ma  pensée,  la  création  d'un  vaste  réseau  membraneux, 
propre  à  remplacer  les  fontanelles  et  les  sutures  oblitérées,  ne  serait  pas  absolument 
au-desius  des  ressources  de  l'art.  C'est  à  l'aide  d'opérations  successives,  pratiquées 
à  de  longs  intervalles,  que  je  conçois  la  possibilité  de  réaliser  avec  fruit  cette  con- 
ception thérapeutique.  » 

3.  Voyez  les  figures  de  la  page  suivante. 
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termine  par  une  lame  mousse  qui  dépasse  en  bec  de  canardl'sutre 
brandie  (pince  décollatrîce  de  Lannolongue,  voy,  fig.  64).  Lanne- 
longue  n'emploie  pour  ce  di'collemenl  une  sonde  cannelée  spé- 
ciale, plate  et  mousse  (fig.  63)  qu'au  niveau  des  suture!;,  quand  il 
doit  en  franchir  une  ou  plusieurs. 


C'est  d'après  la  forme  de  la  brèclie  osseuse  que  la  cràniotoraic 
sera  linéaire  ou  à  lambeau.  Dans  le  premier  cas.  on  divÎM  't^* 
parties  molles  et  l'os  sous-jacent  selon  une  seule  ligne,  dirigea 
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d'ailleurs  dans  une  direction  variable  ;  elle  longera,  par  exemple, 
le  sinus  longitudinal  supérieur,  la  zone  motrice,  etc.,  selon  la 
région  que  Ton  désire  plus  particulièrement  débrider.  Ainsi,  dans 


FiG.  67.  —  Tracés  do  crâniotomie  linëairo  ot  à  lambeau  (Lannclongue). 

un  cas  spécial,  chez  un  enfant  de  huit  mois  atteint  d'un  aplatisse- 
ment considérable  de  la  région  frontale,  les  pariétaux  continuant 


Fio.  08.  —  Crdniotomio  transversale 
(I^nnoloDgue). 


Fio.  69.  —  Tracû  do  crAniotomie 
ang-ulairc  (Jaboulay). 


à  se  développer  en  hauteur,  Lannclongue  a  fait  une  crftniotomio 
linéaire  transversale,  allant  d'un  ptérion  à  Tautre  (lig.  68). 

La  cràniotomic  à  lambeau  dessine  des  lambeaux  ostéo-cutanés 
qui  restent  adhérents  par  une  base  plus  ou  moins  large  et  com- 
prennent un  os  entier,  un  pariétal  par  exemple,  ou  une  partie  d'un 
os.  Ou  bien  on  crée  une  brèche  en  T. 
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La  largeur  de  la  brèche  est  d'environ  1  centimètre.  Il  est  inutile 
de  réséquer  le  périoste,  qui  se  recroqueville  sur  chaque  lèvre 
osseuse  et  ne  régénère  pas  d'os.  La  brèche  ne  s'oblitère  pas  non 
plus  par  ossification  de  la  dure-mère,  ainsi  que  Lannelonguc  a  pu 
s'en  rendre  compte  à  l'autopsie  de  deux  sujets,  morts  du  croup  au 
bout  de  quatre  et  cinq  semaines. 

Rien  de  spécial  pour  Thémostase,  la  suture,  le  drainage. 
La  plupart  des  auteurs  ont  opéré,  ou  à  peu  près,  selon  les  pré- 
ceptes donnés  par  Lannelongue,  et  en  particulier  ont  employé  la 
pince-gouge  —  dont  divers  modèles  spéciaux  ont  été  inventés  — 
de  préférence  au  ciseau  et  au  maillet,  cette  dernière  technique 
ayant  l'inconvénient  grave  d'ébranler  le  cerveau.  Th.  Anger*, 
Girard  (de  Berne)  ont  appliqué  en  ligne  des  couronnes  de  trépan  et 
ont  fait  sauter  à  la  gouge  les  ponts  intermédiaires. 

Quelques  chirurgiens  ont  pensé  que 
la  mobilisation  obtenue  par  ces  procédés, 
même  par  le  procédé  à  lambeau,  était 
insuffisante.  Largeau  (de  Niort)  •  a  taillé, 
à  peu  de  chose  près,  à  la  gouge  et  au 
maillet,  un  lambeau  ostéoplastiquc  de 
Wagner,  haut  de  8  centimètres  et  large 
de  7,  sur  un  pariétal  resté  adhérent  seu- 
lement par  un  pédicule  de  3  cent.  1/2. 
î^ïG  70.  Postempki*  délimite  un  quadrilatère  par 

Crâniotomie  quadran^lairo  ....  .         . 

(Postempski).  quatrc  incisions  cutanées  qui  ne  se  re- 

joignent pas,  d'où  quatre  pédicules  vas- 
culaires,  et  par  là  il  libère  entièrement  l'os  sous-jacent  (fig.  70). 


1.  Th.  Anoer,  Congr.  franc,  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  81.  Fille  de  huit  ans,  chei 
laquelle  les  parents  no  s'aperçurent  que  vers  l'âge  de  dix-huit  mois  d'un  arrêt 
intellectuel  ;  mais  elle  n'avait  marché  qu'à  quinze  mois.  N'a  jamais  rien  pu 
apprendre;  répète  des  mots,  mais  sans  les  comprendre.  Le  11  février  1891,  crdnicc- 
tomie  à  gauche,  parce  que  de  ce  côté  le  crâne  était  un  peu  aplati.  Dès  le  lendemain, 
ne  fait  plus  ses  besoins  au  lit,  et  une  amélioration  évidente  se  manifeste.  Mais  les 
derniers  renseignements  datent  du  16  mars. 

2.  Largeau,  Courir,  franc,  de  chir.^  1892,  t.  VI,  p.  337.  Garçoo,  trois  ans;  micro- 
céphalie  légère.  Amélioration  immédiate,  qui  se  ralentit  ensuite,  mais  persiste  au 
bout  de  sept  mois. 

3.  Postempski,  Rif.  med.,  Napoli,  1893,  t.  I,  p.  628. 
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Dont*  (de  Berne)  mène  une  incision  médiane  du  front  à 


Fio.  71.  —  Crâniotomie  circulaire  (Dumont). 

i,  décolle  les  parties  molles  avec  le  périosle,  puis  applique 

de  chaque  côté  une  couronne 
de  trépan  au-dessous  de  la  bosse 
pariétale  et  à  partir  de  là  il  fait, 
de  chaque  côté,  une  brèche  ho- 
rizontale à  la  pince  coupante  ; 
il  en  résulte  que  le  sommet  de 
la  voùle  devient  une  calotte 
mobile.  Des  cràniotomies  cir- 
culaires analogues,  mais  avec 
incision  cutanée  horizontale, 
ont  été  pratiquées  par  Gen- 
soud%  par  Bilhaut  •. 

Wyeth*,  dont  le  procédé  a 
été  suivi  par  Me  Clintock*,  a 

le  bout  en  bout  une  incision  sagittale,  et  a  creusé  dans  l'os, 


Tl.  —  Crftniotomie  cruciale  (Wyclh). 


MOXT,  Corr.  lil.  f.  Scftweiz.  Aerzte,  Basel,  1893,  n"  28,  p.  177.  Fille,  quatorze 

iccès  épilcptiformes. 

«souD,  d'après  Chipault,  hc.  cil.,  t.  I,  p.  710. 

.HAUT,  voy.  p.  o08. 

nrTH,  Med.  Hfic.,  Now-York,  21  févr.  1891,  t.  1,  p.  233.  Garçon,  onze  mois.  Un 

rè?,  amélioration  «  surprenante  ». 

:CLiifTocK,oks.  publiée  par  KEEN,Jou7*n.o//Aeam.med.i4M.,i891,  t. XVII,  p. 215, 
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de  chaque  côté,  une  tranchée  d  un  quart  de  pouce  de  large,  sur  la- 
quelle il  a  fait  tomber  au  milieu  un  débridement  transversal,  d'où 
quatre  lambeaux  osseux  qu'il  a  écartés  violemment,  jusqu'à  don- 
ner aux  tranchées  sagittales  un  pouce  de  large.  Malgré  les  succès 
opératoires  de  ces  deux  auteurs,  Keen  pense  que  cette  opération 
est  beaucoup  plus  grave  que  la  crâniotomie  ordinaire,  et  que  rien 
ne  démontre  son  efficacité  plus  grande. 

Gersuny  *  a  pratiqué  chez  un  enfant  de  huit  mois  une  série  d'in- 
cisions radiées,  au  fond  desquelles  il  a  fendu  aux  ciseaux,  en  deux 
séances,  les  9  et  25  octobre  1893,  les  os  du  crâne  très  minces. 

Tels  sont  les  procédés  mis  en  œuvre.  Quelle  est  leur  valeur  thé- 
rapeutique? c'est  ce  que  nous  devons  maintenant  nous  demander  : 
a  priori,  au  nom  de  Tanatomie  et  do  la  physiologie  pathologiques; 
a  posteriori  surtout,  par  l'étude  des  résultats  immédiats  et  éloignés. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  but  que  se  sont 
proposé  Lannelongue,  ses  précurseurs  et  ses  imitateurs,  a  été, 
répétons-le,  de  créer  une  suture  artificielle,  grâce  à  laquelle  le 
crâne  put  se  dilater  proportionnellement  aux  besoins  du  dévelop- 
pement cérébral. 

Virchow  a  émis,  sur  la  nature  de  la  microcéphalie,  une  théorie 
qui  justifierait  complètement,  si  elle  était  exacte,  ces  tentatives 
opératoires  :  c'est  par  suite  de  l'ossification  prématurée  des  sutures 
crâniennes  que  le  cerveau  est  arrêté  dans  son  développement, 
contenu  qu'il  est  dans  une  boîte  osseuse  dont  la  capacité  est  trop 
tôt  devenue  immuable. 

Malgré  la  haute  valeur  scientifique  de  son  auteur,  cette  théorie 
ne  devait  pas  faire  fortune.  Elle  va,  en  effet,  à  l'encontre  de  tout 
ce  que  nous  savons  en  biologie,  en  évolution  des  êtres  animés. 
L'organe  primordial  est  ici  le  centre  nerveux,  auquel  le  crâne 
fournit  seulement  une  enveloppe  protectrice  ;  à  tous  les  stades 
connus  de  développement,    chez  l'homme  comme  dans  la  série 

obs.  VIII.  Fille,  trois  ans  et  liuit  mois.  Opérée  le  28  mars  1891.  Amélioration  inlel- 
lectuelle  en  mai. 

1.  RiB,  Soc.  imp.  roy.  des  méd.  de  Vienne,  janvier  1893;  Wien.  klin.  Woch.,  p.  50. 
L'enfant  semble  s'»Hre  assez  bien  développé  jusqu'à  l'âge  de  trois  mois  ;  crises  con- 
▼uliives.  Améb'oratioQ  intellectuelle  légère  ;  diminution  des  crises  convulsiTes. 
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animale,  le  crâne  obéit,  pour  ainsi  dire,  au  cerveau,  s'adapte  à 
les  exigences,  et  nulle  part  on  ne  voit  Tinverse.  Et  en  fait,  lorsqu'on 
i  examiné  le  crâne  des  microcéphales,  on  a  constaté  que,  d'ordi- 
laire,  les  sutures  ne  sont  pas  ossifiées  ^  Il  est  tout  à  fait  raison- 
nable d'admettre  que  le  cerveau  subit  un  arrôt  de  développement 
ît  que  sur  lui  se  modèle  un  crâne  de  mêmes  dimensions". 

Gomment  expliquer  cet  arrêt  de  développement? Est-il  d'origine 
pathologique,  ou  faut-il  rapporter  à  une  anomalie  réversive,  par 
itavisme,  un  état  où  le  cerveau  paraît  sain  mais  est  plus  petit,  plus 
lisse  que  le  cerveau  humain  normal,  présente  souvent  des  circon- 
irolutions  disposées  selon  les  types  d'animaux  inférieurs'?  Ces 
questions,  d'un  grand  intérêt  scientifique,  ne  sont  pas  encore 
résolues  :  et  Ton  conçoit  combien  stérile  doit  être  la  crâniotomie 
si  la  théorie  atavique  est  exacte. 

Si  l'on  admet,  comme  nous  croyons  qu'on  doit  le  faire,  l'origine 
cérébrale  de  la  microcéphalie,  la  crâniotomie  ne  semble  pas, 
a  priori,  appelée  à  de  bien  brillantes  destinées  :  et  pourtant 
Lannelongue  est  partisan  de  la  théorie  cérébrale. 

C'est  que,  peut-être,  l'arrêt  de  développement  de  l'encéphale 
relève  parfois  d'une  cause  inconnue,  mais  temporaire.  Lorsqu'elle 
a  cessé  d'agir,  le  cerveau  pourrait  avoir  envie  de  reprendre  son 
essor,  mais  il  en  serait  alors  empêché  par  la  boite  crânienne  dont 
l'ossification  se  serait  trop  tôt  complétée.  L'ossification  prématurée 
des  sutures  serait  donc  secondaire  et  non  point  primitive,  comme 
dans  la  théorie  de  Virchow,  mais  une  fois  produite  elle  jouerait  un 
rôle  important  pour  rendre  définitive  la  lésion  cérébrale. 

Cette  opinion,  que  d'ailleurs  il  n'a  jamais  cherché  à  généraliser, 
a  été  appliquée  par  Lannelongue  à  un  certain  nombre  de  cas.  Il  est, 
en  effet,  incontestable  qu'il  y  a  des  microcéphales  chez  lesquels  les 
fontanelles  se  ferment  trop  tôt,  tandis  que  les  sutures  sont  trop 
serrées  et  même  s'oblitèrent  prématurément. 

Mais,  même  envisagée  ainsi,  l'ossification  prématurée  des  sutures 

1.  Tacqubt,  Th.  de  doct,  Paria,  1891-92,  n^  270. 

2.  Vûy.  un  travail  assez  récent  de  Giacomlm,  Arc/i.  ital.  de  bioL,  1891,  t.  XV, 
p.  63. 

3.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  d'anlhrop.,  Paris,  1876,  2«  sér,  t.  XI,  p.  85;  1880, 
3*  sér.,  t.  111,  p.  387.  —  Dlxattb,  Th.  de  doct.  Paris,  1880,  n^  388. 
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est-elle  la  règle?  Oui  si  on  veut  dire  que  Tossification  est  préma- 
turée en  ce  sens  qu'elle  se  produit  d'ordinaire  à  partir  delà 
vingtième  année  et  non,  comme  à  l'état  normal,  chez  le  vieillard 
seulement.  Non,  si  on  veut  parler  de  Tossification  crânienne 
complète  chez  l'entant,  et  surtout  chez  l'enfant  en  bas-âge: 
presque  tous  les  auteurs  qui  ont  fait  sur  ce  point  des  recherches 
anatomiques  le  déclarent  nettement,  et,  par  exemple,  sur 
21  autopsies  d'enfants  microcéphales,  2  ou  3  fois  seulement  Bour- 
neville*  a  trouvé  une  synostose  crânienne  partielle. 

L'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  nous  conduisent 
donc  à  penser  que  bien  rares  doivent  être  les  cas  où  la  création 
d'une  suture  artificielle  au  crâne  sera  de  quelque  utilité,  et 
malheureusement  l'observation  clinique,  à  laquelle  doit  toujours 
rester  le  dernier  mot,  a  confirmé  cet  arrêt  *. 

Résultats.  —  Nous  devons  envisager  successivement  :  1"  les 
résultats  immédiats,  c'est-à-dire  la  gravité  opératoire  \  2®  les  résul- 
tats thérapeutiques, 

i""  Résultats  opératoires,  —  Au  premier  abord,  la  gravité  opératoire 
parait  considérable.  En  présentant  un  enfant  de  six  ans  auquel  on 
avait  pratiqué  un  an  auparavant  la  cràniolomie,  Dana'  déclarait 

1.  BouRNEViLLB,  Co/iffr.  ttun.  de  méd.  mentale^  1892,  p.  261. 

2.  Voy.  également  le  mémoire  cité  plus  haut  (p.  515)  de  F.-P.  Norbury. 

3.  Da.^a,  Med.  News,  Philad.,  22  avril  1893,  t.  LXII,  p.  447.  Amélioration  légère,  le 
crâne  a  un  peu  augmenté  de  volume.  Publié  au  bout  d'un  an.  —  Sacës  {Ibid.)  a 
observé  3  malades  opérés  par  divers  chirurgiens.  Deux  morts  rapides  de  choc,  une 
guérison  opératoire.  Un  des  décès  est  probablement  une  opération  de  Gerster  et 
Sachs  publiée  par  Keen  [loc.  cit.,  obs.  IV).  Chez  le  malade  qui  survécut,  on  enleva 
sur  un  c6té  du  crâne  une  bande  osseuse  longitudinale.  Deux  mois  après,  on  en 
flt  autant  du  côté  opposé,  et  celte  fois  Tenfant  succomba.  La  brèche  de  la 
première  opération  était  comblée  solidement  par  la  dure-mère  (qui  n^avait  pas 
été  incisée)  et  par  une  masse  fibreuse  résistante  :  cela  prouve,  en  somme, 
que  l'opération  n'avait  pas  suffi  pour  remédier  â  l'augmentation  de  la  prei^iî^ 
intracrânienne.  Sachs  croit  que  les  résultats  seraient  meilleurs  si  on  enlevait  un 
large  fragment  osseux  à  la  région  frontale,  car  dans  bon  nombre  de  cas  d'idiotie 
c'est  la  partie  frontale  du  cerveau  qui  fait  défaut.  Dans  la  même  discussion,  soulevée 
par  le  mémoire  de  L.-G.  Gray,  IIammoxi»  a  déclaré  que  la  crâniotomie  n'interrompt 
Tidiotie  qu'en  interrompant  la  vie.  Sur  5  cas,  opérés  par  des  chirurgiens  différent*,  il 
a  observé  2  morts,  3  résultats  à  peu  près  nuls.  A.  Starr  a  été  moins  pessimiste  :  il 
a  vu  G  cas,  sans  décès,  et  3  fois  l'amélioration  Intellectuelle  a  été  notable.  Dans  sa 
iiiouogra^rhie  ';p.  140,  obs.  XIV,  XV  et  XVI)  il  relate  trois  succès  relatifs  (malades 
opérés  par  Me  Bnrney  et  Hartley),  mais  un  seul  de  ces  cas  concerne  une  crdnio* 
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que  dans  trois  autres  cas  il  avait  vu  mourir  les  opérés  en  quelques 
heures.  Binnie  *  dresse  une  statistique  où  la  mortalité  est  de 
24,5  p.  100,  et  tout  récemment  sur  89  cas  J.  F.  Barbour  (de  Louis- 
ville)  trouve  16  décès.  Nous  ne  tenons  pas  compte  de  la  statistique 
d'A.  Starr  :  14  morts  sur  34  cas,  car  les  faits  les  plus  disparates  y 
sont  réunis.  Par  exemple,  Técoulement  rapide  du  liquide  céphalo- 
rachidien  y  est  considéré  comme  un  facteur  de  gravité,  ce  qui  est 
évidemment  erroné  pour  la  cràniotomie  proprement  dite,  où  Ton 
ne  doit  pas  ouvrir  la  dure-mère. 

En  réalité,  l'opération  bien  conduite  est  assez  bénigne  pour 
qu'on  soit  en  droit  de  la  pratiquer  à  titre  d'essais"  :  en  1891,  sur 
25  cas,  Lannelongue  n'avait  perdu  qu'un  opéré.  Ce  qui  pèse  sur  la 
statistique,  c'est  l'inexpérience  de  certains  opérateurs,  c'est  parfois 

l'emploi  de  procédés  spécialement  graves*. 

.  Nous  sommes  loin  de  prétendre  que  la  léthalité  doive  être  nulle  : 
Horsley*,  par  exemple,  malgré  toute  son  habitude  de  la  chirurgie 

tomie  linéaire  pour  microcéphalie,  les  deux  autre»  sont  des  trépanations  pour  bémi- 
plégie  infantile  ou  idiotie  et  épilepsie.  De  même  daus  Tobs.  XVII  où  la  trépanation 
(Weir)  fut  mortelle.  —  R.  Park  {Med,  News,  Philad.,  10  déc.  1892,  t.  LXI,  p.  649) 
relate  7  cas  avec  2  morts  de  choc.  Sur  les  survivants,  il  y  a  une  amélioration. 

1.  BiKME,  The  Journ.  of  tlie  am.  med.  Ass.,  2  avril  1892,  t.  XVUI,  p.  424.  Son 
observation  personnelle  est  celle  d'un  enfant  de  vingt  mois;  opéré  au  ciseau  et  au 
maillet.  Accidents  syncopaux  pendant  l'opération.  Mort  en  treize  heures.  A  Tautopsie, 
suture  ossifiées.  — Voy.,  sur  Tidiotie  sans  microcéphalie,  deux  opérations,  d'ailleurs 
mortelles,  du  même  auteur  (Ann.  of  Surg.,  avril  1894,  t.  XX,  p.  433). 

2.  J.-F.  Barbour,  The  med,  and,  surg.  Rep.,  Philad.,  12  oct.  1893,  t.  LXXII,  n»  15, 
p.  463.  Garçon  qui  se  développa  bî»;n  jusqu'à  Tâge  de  quatre  mois;  à  cet  âge  ferme- 
ture de  la  fontanelle  et  cessation  du  développement  Intellectuel.  A  deux  ans,  idiot  carac- 
térisé, avec  attaques  épileptiques  fréquentes.  M.  Vance  lui  fit  la  crùoiotomie  linéaire 
d'un  côté  le  6  avril  1893;  de  l'autre,  le  16  juin.  Chaque  fois  il  y  eut  pendant  une  se- 
maine environ  une  amélioration  évidente,  l'enfant  sembla  s'intéresser  à  ce  qui  l'en- 
tourait. Mais  au  total,  résultat  nul,  sauf  pour  la  diminution  du  nombre  des  attaques. 

3.  Delvoie  (loc.  cit.,  p.  310)  relate  10  opérations  de  von Winiwarter,  sur  7  sujets; 
9  guérisons,  1  mort.  Pas  de  résultats  éloignés. 

4.  Horsley,  Brit,  med.  Journ.,  1891,  t.  H,  p.  579.  Garçon  de  sept  ans;  la  maladie 
semble  avoir  débuté  à  sept  mois,  pur  des  convulsions.  Cràniotomie  avec  un  trait 
longitudinal,  et  un  trait  le  long  do  la  suture  fronto-pariétale.  Dans  un  autre  cas,  chez 
un  enfant  de  trois  ans,  Horsley  a  obtenu  une  amélioration  qui  a  débuté  le  troisième 
jcur.  Pas  de  renseignements  tardifs  circonstanciés.  Une  mort  analogue,  avec  hyper- 
thermie,  a  été  observée  par  La.nprbah  (Journ.  of  am.  med.  Ass.,  1894,  t.  XXII,  p.  783. 
—  Keen,  Am,  Journ.,  of  med.  se,  Philad.,  1891,  t.  Cil,  p.  233.  Fille  de  dix-huit  ans. 
Mort  en  vingt  minutes,  d'hémorrhagie  et  de  choc.  —  Dbndy,  Lancet,  London,  7  dé- 
cembre 1893,  t.  II,  1422.  L'enfant  mourut  h  la  seconde  opération.  On  trouve  un  kyite 
hématique  volumineux.  ^ 
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cérébrale,  a  vu  un  de  ses  opérés  succomber  en  présentant  une 
hyperthermie  subite  et  intense,  arrivant  à  42  degrés.  Mais  nous 
pouvons  conclure  de  la  série  intégrale  de  Lannelongue,  la  seule 
qui  ait  une  importance  numérique  réelle,  que  la  gravité  n'est 
nullement  hors  de  proportion  avec  celle  de  la  maladie.  C'est 
donc  des  résultats  thérapeutiques  que  vont  dépendre  les  indica- 
tions. 

2*  Résultats  thérapeutiques,  —  Si  nous  prenons  la  statistique  tout 
récemment  dressée  par  J.-F.  Barbour,  nous  trouvons  les  résultats 
suivants,  pour  les  63  sujets  sur  89  qui  ont  sui^vécu  à  l'opération: 

Résultats  certainement  nuls 20 

Pas  de  renseignements 4 

Diminution  des  attaques  épileptiformes i 

Améliorations 48 

Voilà  certes  qui  serait  beau  :  améliorer  48  microcéphalies  sur  89, 
fût-ce  au  prix  de  16  décès!  Mais  si  on  analyse  les  faits  de  près, en 
dépouillant  chaque  observation,  on  arrive  à  une  conclusion  bien 
moins  consolante. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  fait  des  crâniotomies  pour 
microcéphalie  ont  observé  une  amélioration  immédiate  parfois 
remarquable.  Ce  n'est  évidemment  pas  constant,  et  par  exemple 
le  résultat  a  été  absolument  nul  chez  les  malades  d'Estor*,  de  Hcur- 
taux,  de  J.-F.  Barbour.  Mais  dès  les  premiers  jours,  Th.  Anger', 
Horsley,  Prengrueber,  etc.,  ont  noté  quelques  modifications  favo- 
rables :  les  enfants  criaient  moins,  semblaient  acquérir  quelque 
fixité  dans  le  regard  ;  quelques-uns  ont  cessé  de  se  salir  au  Ht 
comme  ils  le  faisaient  constamment  jusque-là  et  pour  la  première 
fois  de  leur  vie  ont  demandé  le  vase. 

C'était  encourageant,  et  pendant  quelques  mois  les  chirur- 
giens ont  espéré  que  peu  à  peu,  l'amélioration  s'accentuant,  on 

1.  EsTOR,  obs.  publiée  par  Revel,  Th.  de  docL,  Montpellier,  1891-92,  p.  18.  Fille, 
onze  ans  et  demi.  Succès  opératoire.  Résultat  fonctionnel  nul  (constaté  au  bout  de 
quatre  mois).  —  Hburtaux  (de  Nantes),  Congr.  franc,  de  chir.^  Paris,  1891,  t.  V, 
p.  91.  La  fillette  est  morte  cachectique  au  bout  de  cinq  semaines.  —  J.>F.  Babbocb, 
voy.  p.  y27. 

2.  Th.  Anoer,  Congr,  franc,  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  81.  —  Prekobuiber,  BuU, 
méd.^  Paris,  27  janvier  1892,  p.  81.  —  Horsley,  voy.  p.  527. 
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jrriverait,  avec  le  temps,  à  des  résultats  satisfaisants.  Ne  fallait-il 
ïSLS  du  temps,  pour  que  le  cerveau  reprît  son  essor,  à  la  faveur  de 
a  suture  artificielle  ? 

Malheureusement,  Tavenir  n'a  pas  réalisé  ces  promesses,  et  les 
ésultais  tardifs  ont  été  d'ordinaire  nuls,  ou  à  peu  près,  même 
hezies  malades  qui  avaient  d'abord  semblé  moins  idiots,  (testée 
[ui  eut  lieu  très  nettement,  par  exemple,  chez  une  opérée  de  Mau- 
loury  (de  Chartres)*  :  chez  cette  fillette,  l'amélioration  commença 
lès  le  deuxième  jour  et  s'accentua  pendant  les  deux  premiers  mois, 
nais  à  partir  de  là  elle  cessa  et  l'idiotie  redevint  complète,  quoique 
a  palpation  démontrât  la  persistance  de  la  tranchée  osseuse  non 
►ssifiée.  Il  en  fut  de  môme  chez  l'opérée  de  Th.  Anger. 

Dès  lors,  les  succès  enregistrés  au  bout  de  quelques  jours, 
[uelques  semaines,  quelques  mois  même  %  ne  prouvent  absolu- 
nent  rien,  et  sur  la  nullité  du  résultat  défmitif  le  silence  des 
optimistes  de  la  première  heures  nous  parait  significatif. 

Les  observations  suivies  pendant  assez  longtemps  pour  avoir 
fuelque  valeur  sont  exceptionnelles.  L'une  d'elles  est  celle  que, 
lans  son  premier  mémoire,  Lannelongue  a  communiquée  à  VAca- 
lémie  des  sciences.  A  celte  date,  l'amélioration  immédiate  était 

1.  Maunoury,  Congr.  franc,  de  chir.^  Paris,  1891,  t.  V,  p.  84.  Dans  un  second  cas, 
'opéré  est  mort  de  choc  en  vingt  et  une  heures. 

2.  Trwblb  [Med.  Newx,  3  janvier  1891,  t.  LVlïl,  p.  26)  a  opéré  le  8  nov.  1890  un 
Arçon  de  trois  ans,  seul  idiot  d'une  nombreuse  famille.  Il  lui  a  fait  avec  succès 
me  crÂniotomie  linéaire,  et  le  6  décembre  a  ccmstaté  une  amélioration  évidente; 
enfflint  semble  comprendre  quelque  chose,  prend  des  objets,  crie  moins,  dort; 
auteur  songe  à  lui  faire  plus  tard  une  crt^niotomie  du  second  côté.  —  Clayton 
^ARKmLL,  Mfd.  News,  27  février  1892,  p.  236.  Garçon  de  quatre  ans.  Crâniotomic 
inéaire  le  9  oct.  1891.  Pansé  au  huitième  jour,  allant  bien,  et  déjà  rauter.r  trouve 
;ue  Tenfant  comprend  mieux,  crie  moins,  regarde  les  images.  Observatifm  publiée 
ans  deux  leçons  cliniques  des  9  et  16  oct.  1891.  —  Wyma.-^,  Détroit  hosp.  Rep.^  1892, 
.'après  Bull,  méd.,  1892,  p.  1;)08.  Publié  au  bout  de  trois  semaines.  —  Kurz,  Wien. 
%ed.  Presse,  1892,  no  43,  p.  1697.  Garçon  de  onze  mois.  Amélioration  légère.  Publié 
u  bout  de  deux  mois.  —  Raxsoiiokf,  Med.  Sews,  Philad.,  13  juin  1891,  t.  LVllI,  n®  24, 
I.  653.  Fille,  trois  ans  et  demi.  Amélioration  légère.  Publié  au  bout  de  trois  mois  et 
emi.  —  Miller,  Brit.  med.  Joitni.,  23  juilkt  1892, 1. 1,  p.  176.  Garctm  do  huit  mois. 
>péré  le  22  mars.  La  vision  est  revenue  peu  à  peu.  —  Morrison,  Med.  Record,  New- 
fork,  18  juillet  1891,  t.  XL,  p.  63.  (iarçou  deux  ans  et  demi.  —  Pohtempski, 
Xiforma  tned.,  Napoli,  2  nov.  1891,  t.  IV,  p.  Î91.  Garçon,  treize  mois.  —  Hall, 
im.Journ.  of  med.  se,  189:),  t.  CX,  p.  639.  Fille,  vingt-cinq  moi»*.  Opérée  à  gauche 
e  16  mars;  à  droite  le  2  avril  1895  ;  dernières  nouvelles  le  19  octobre.  Voyez  plus 
laut  les  obs.  de  Reen,  Lane,  etc. 
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déjà  évidente,  et  l'un  de  nous,  ayant  pu  voir  l'enfant  il  y  a  quelques 
mois  encore,  a  constaté  que  certainement  on  avait,  au  total, 
obtenu  un  résultat  assez  favorable:  la  fillette  joue,  court,  reconnail 
les  personnes  de  son  entourage,  mange  seule  ;  mais  son  intelli- 
gence est  restée  des  plus  obtuses.  A  côté  de  ce  fait,  nous  ne  pou- 
vons guère  ranger  que  ceux  de  Cerné,  de  Chénieux,  de  Wyelh, 
de  Joos,  de  Keen,  de  Dana,  de  Largeau,  de  Lanphear  et  d'Eskridgc*. 
Ces  faits  sont  rares,  incontestablement  :  mais  ils  suffisent  à 
démontrer  que  le  résultat  n'a  pas  toujours  été  tout  à  fait  nul.  Ils 
sont  toutefois  passibles  d'une  objection,  à  laquelle  nous  croyons 
impossible  de  répondre  avec  netteté  :  après  l'opération,  on  s'est 
occupé,  plus  qu'on  ne  l'avait  fait  jusque-là,  de  ces  enfants  aupa- 

1.  Cerné,  Normandie  méd.,  15  oct.  1891,  p.  401.  Garçon,  trois  ans  et  trois  ooii 
L'idiotie  semble  avoir  débuté  à  un  an  ;  elle  n'est  d'ailleurs  pas  complète.  Le  crioe 
est  rétréci  en  avant;  front  fuyant  et  aplati,  à  gauche  surtout.  Au  bout  d*un  an,  il  y  a 
une  amélioration  notable  ;  Tenfant  lombe  moins  en  marchant,  ne  se  salit  plus  pendant 
la  journée,  articule   presque  tous  les  mots  et  n'est  plus  méchant.  Le   crâne  l'est 
développé    en    longueur.   La  dépression    osseuse  de  la    crAoiotomie  est   toujours 
appréciable  au  doigt  ;  elle  semble  même  s'être   élargie  depuis   quelques  mois.  * 
Chénibux,   Congr.  franc,  de  cAir.,  1892,  t.  VI,  p.  339.  Garçon  de  onze  ans  et  demi, 
opéré  par  Lannelongue  en  décembre  1890;  puis  par  Chénieux  en  octobre  1891.  Après 
chaque  intervention,  amélioration;  Tenfant  est    devenu    susceptible   d'éducation. 
Aussi,  en  avril  1892,  Chénieux  se  propose  d'intervenir  encore   une  fois.  De  même 
chez  une  fillette  de  quatre  ans  et  deux  mois,  qu'il  a  opérée  les  7  et  28  octobre  1891. 
—  Wybth,  Med.  Wec,  New- York,  21  févr.   1891,  p.  232.  Garçon  de  onze  mois  [voy. 
p.  523);  est  opéré  en  janvier  1891  ;  le  4  avril  1893,  L.-C.  Gray  a  dit  à  la  Société  de 
neurologie  de  New- York  que  Tenfant  parlait  et  courait  comme  les  enfants  de  son 
âge.  —  Joos,  Corr.  Bl.  f.  schw.  Aerzte,  Basel,  15  mars  1893,  n»  6,  p.  220.  Garçon  de 
trois  ans  et  neuf  mois  ;  idiot  microcéphale,  gâteux  et  méchant.  GrAniotomies  linéaires 
(Walder)  les  27  nov.  1891  et  17  juin  1892.  Après  chacune,  amélioration.  Au  bout  de 
quinze  mois,  l'enfant  apprend  à  parler,  est  devenu  poli,  obéissant,  susceptible  d'éda- 
cation,  les  diamètres  crânien»  ont  augmenté  de  2  ceutimètres  d'avant  en  arrière  et  de 
3  centimètres  transversalement.  —  Lanphear  {Journ,  of.  the  am,  med,  Ass,^  Chicago, 
1898,  t.  XXI,  p.  147)  donne  des  nouvelles  d'un  enfant  qu'il  a  opéré  un  an  auparavant 
et  se  déclare  très   satisfait.  —  Eskuidge,  Med.  News^  Philad.,  13  oct.   1894,  t.  LXV, 
p.  395.  Enfant  de  quatre  ans  ;  convulsions  dès  l'ftge  de  deux  jours.   Crâniotomie 
linéaire  à  droite  en  octobre  1891  ;  diminution  des  convulsions  ;  peu  après,  opératiooà 
gauche,  et  nouvelle  amélioration.  Au  bout  d'un  an,  retour  des  convulsions,  à  droite 
surtout  ;  ablation  sur  la  zone  rolandique  d'un  lambeau  osseux  du  pariétal  gauche,  aplati. 
Cessation  des  convulsions,  puis  reprise,  mais  bien  moins  fréquentes  et  intenses.  — 
Lahokau,  Dana,  voy.  p.  522,  526.  —  Dana  {Am.  Journ.  of  med.  ac,  1895,  t.  CXI,  p.  2* 
a  publié  depuis  sa  statistique  personnelle  intégrale  :  12  cas,  avec  3  améliorations. 
5  résultats  nuls,   1  douteux,  3  morts.  Néanmoins  il  se  déclare  partisan  de  l'opéra- 
tion. La  statistique  intégrale  de  Lanphear  [Journ.  of  the  am.  med.  Ass.^  1894,  tXXll, 
p.  783)  donne  6  cas  2  améliorations,  2  résultats  nuls,  2  morts. 
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i*avant  abandonnés,  et  dès  lors  quelle  part  doit  revenir  au  traite- 
ment pédagogique,  dont  les  heureux  effets  sont  hors  de  doute? 

Il  semble  bien  qu'à  cette  éducation  il  faille  attribuer,  dans  ces 
succès  relatifs,  une  part  réelle,  peut-être  môme  considérable.  Mais 
aussi  il  faut  faire  entrer  en  ligne  Tacte  opératoire,  ainsi  que  le 
démontrent  les  améliorations  immédiates,  trop  souvent  fugaces,  il 
•est  vrai,  que  nous  venons  de  signaler.  Ces  améliorations  sont 
impossibles  à  expliquer,  mais  nous  devons  les  enregistrer. 

Dans  certains  cas,  donc,  on  obtient  quelque  chose;  dans  la  majo- 
rité, on  n'arrive  à  rien.  Pouvons-nous  faire,  entre  ces  deuv  caté- 
gories, des  différences  cliniques  nous  conduisant  à  des  indications 
thérapeutiques?  D'après  Binnie,  il  faut  distinguer  selon  que  la 
microcéphalie  est  congénitale  ou  acquise  :  dans  cette  seconde 
variété,  dont  les  faits  de  Me  Clintock,  Cerné,  Keen,  etc.,  nous 
offrent  des  exemples,  l'enfant  se  développe  d'abord  bien,  puis 
■s'arrête  et  devient  idiot,  tandis  que  son  crâne  reste  petit  et  s'ossifie 
prématurément;  c'est  alors  qu'il  conviendrait  d'opérer. 

En  théorie,  cette  opinion  est  séduisante  :  mais  en  pratique  on  est 
vite  convaincu,  par  la  lecture  des  observations,  que  parmi  les  enfants 
devenus  nettement  microcéphales  après  leur  naissance,  les  résultats 
favorables  ne  sont  pas  plus  nombreux  que  parmi  les  autres. 

On  pourrait  encore  chercher  à  apprécier  par  la  palpation  où  en 
■sont  les  sutures  :  si  on  les  trouve  ossifiées,  l'opération  aurait 
quelques  chances  de  succès.  Ici  encore,  nos  investigations  sont 
vaines.  Nous  apprécions  bien  l'état  des  fontanelles,  mais  c'est  à 
peu  près  tout  :  et  par  exemple  sur  un  opéré  de  Lannelongue,  mort 
quelques  mois  après  h  Bicêtre,  Bourneville  a  constaté,  à  l'autopsie, 
que  les  sutures  n'étaient  pas  ossifiées. 

Revel  se  demande  si  Ton  ne  devrait  pas  réserver  l'opération  aux 
sujets  au-dessous  de  cinq  ans  :  passé  cet  âge,  l'intervention  serait 
h  la  fois  plus  grave  et  inefficace.  C'est  oublier  (jnc  l'enfant  présentée 
par  Dana  avait  six  ans;  qu'une  jeune  femme  opérée  par  L.  Bauer, 
a  vu  diminuer  une  paralysie  spasmoJique  et  a  pu  ensuite  enfiler 
une  aiguille*. 

1.  L.  Bauer,  cité  par  Kken,  Journ.  ofthe  am.  med.  Ass.,  8  août  1891,  t.  XVII,  p.  215. 
Cette  jeune  femme,  dont  Tâge  n'est  pas  spécifié,  a  subi  deux  cràniotomies.  Il  est  à 
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Si  donc  nous  voulons  opérer,  il  faut  le  faire  au  petit  bonheur, 
pour  ainsi  dire,  en  considérant,  avec  Keen,  qu'on  ne  perd  rien  à 
un  résultat  nul,  ni  même  à  un  décès.  L'unique  question  est  de 
savoir  si  les  améliorations  obtenues  méritent  d*ètre  prises  en 
considération  :  discussion  philosophique  et  non  plus  chirurgicale. 

Certains  médecins  seront  fiers  d'avoir  transformé  un  idiot  com- 
plet en  un  demi-idiot,  capable  de  marcher  et  de  manger  seul, 
d'expulser  à  peu  près  proprement  ses  déjections,  de  reconnaître 
quelques  personnes  et  de  prononcer  quelques  paroles;  certaines 
familles  accueillent  avec  joie  les  semblants  de  démonstrations 
affectives  qui  deviendront  alors  possibles. 

D'autres  —  et  c'est  de  ceux-là  que  nous  sommes  —  pensent  que, 
la  guérison  réelle  n'ayant  jamais  été  obtenue  jusqu'à  présent,  ces 
progrès  partiels  sont  bien  insignifiants  :  nous  les  trouverions 
même  volontiers  plus  nuisibles  qu'utiles,  et  cette  opinion 
s'applique  autant  aux  résultats  du  traitement  pédagogique  quà 
ceux  du  traitement  opératoire.  Transformer  un  idiot  en  un  demi- 
idiot  est  une  mauvaise  besogne  :  si  l'enfant  reste  tout  à  fait  inca- 
pable de  subvenir  à  ses  besoins,  comme  il  est  de  règle,  il  est  pour 
la  société  une  charge  inutile;  et  si,  par  hasard,  il  peut  un  jour 
quitter  Tasile  pour  entrer  dans  la  vie  commune,  alors  il  devient 
directement  dangereux  par  sa  capacité  à  fournir  une  progéniture 
presque  fatalement  défectueuse. 

Cette  philosophie  un  peu  brutale  est  la  seule  qui  respecte  les 
lois  universelles  de  la  sélection  naturelle,  et  elle  nous  mène  à 
regretter  que,  malgré  l'exemple  de  Sparte,  l'emploi  de  l'Eurotasne 
se  soit  pas  généralisé  dans  le  monde  civilisé;  à  considérer  qu'après 
tout,  la  cràniotomie  aurait  peut-être  pour  principal  avantage  de 
remplacer,  infidèlement  hélas!  ce  fleuve  démodé.  Mais  ce  rôle  ne 
doit  jamais  être  le  nôtre,  et  c'est  pour  cela  que,  les  meilleurs  résul- 
tats étant  nuls  à  nos  yeux,  nous  avons  toujours  refusé  d'interve- 
nir, quoique  nous  en  ayons  bien  des  fois  été  sollicités  :  et  nous 
remarquerons  que  les  observations,  publiées  en  grand  nombre  de 
1890  à  1893,  sont  devenues  bien  rares  aujourd'hui. 

noter  que  plusieurs  des  sujets  améliorés  ont  ainsi  été  opéré  à  deux  reprises,  à 
intervalle  variable.  Voy.  les  observations  de  Chénieux,  de  Keen,  de  Joos  et  Walder. 


CHAPITRE  VU 

TROUBLES  FONCTIONNELS  DIVERS 

Épilepsie, — Psychoses,  —  Céphalalgie. 

§  I.  —  Épilepsie  '. 

Avant  de  s'occuper  avec  fruit  du  traitement  de  V  «  épilepsie  », 
il  serait  utile,  sans  doute,  de  pouvoir  définir  avec  netteté,  dans  sa 
cause  et  dans  ses  symptômes,  le  mal  auquel  s'applique  ce  terme. 
Or,  actuellement,  cette  définition  est  bien  difficile,  sinon  impos- 
sible, et  la  meilleure  preuve  en  est  qu'on  ne  la  trouve,  parmi  les 
travaux  d'ensemble  les  plus  récents  et  les  plus  complets,  ni  dans 
Tarticle  de  BurlureauxV  ni  dans  l'importante  monographie  de 
Ch.  Féré». 

Tout  ce  que  l'on  peut  faire,  sous  prétexte  de  définition,  c'est 
esquisser  une  description  symptomatique  résumée,  où  soient  en 
relief  quelques  grands  caractères,  bien  tranchés  et  bien  saillants, 
où  Ton  montre  le  cri  initial,  les  convulsions  toniques  et  cloniques, 
la  bave,  le  coma.  Mais  il  n'y  a  là  rien  qui  rappelle  une  définition, 
capable  de  faire  concevoir  en  quoi  consiste  la  maladie,  quelle  est 
son  essence. 

A  vrai  dire,  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avancés,  sur 
bien  des  points,  qu'à  l'époque  ancienne  où  le  mal  sacré,  bien  fait 
pour  frapper  les  esprits  superstitieux,  englobait  à  peu  près  toutes 

1.  Outre  les  travaux  cités  au  cours  de  cet  article,  consultez  les  quelques  mémoires 
suivants  :  Alexandbr,  Brit.  mtd.  Joum.,  London,  25  nov.  1893,  t.  II,  p.  1149.  —  Price, 
The  Journ.  ofnerv.  and.  menl.dis.,  New-York,  avril  1892.  t.  XVlll,  p.  301.  -—  Hbiden- 
RiiCH,  Sem.  méd,,  Paris,  1890,  p.  163  (revue  critique).  —  Dana  et  R.  Abbe,  New-York 
med.  Journ.,  1888,  t.  XLVll,  p.  107;  Med.  liée,  New-York,  1888,  t.  XXXIII,  p.  108.  — 
Sachs,  New-York  med.  Journ.,  31  oct.  1891,  p.  499;  février  1892,  p.  197.  —  Gkhstbk 
et  Sachh,  The  am.  Journ.  of  med.  se,  nov.  1892,  t.  CIV,  p.  503.  —  Grebnlbxs,  Journ, 
of  ment,  science,  juillet  1894,  p.  404.  —  P.  Kevel,  Th,  de  doct.,  Montpellier,  1891-92, 
n»  29. 

2.  Burlureaux,  art.  Epilepsie  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Paris,  1887. 

3.  Ch.  Féré,  Les  épilepsies  et  les  épileptiques,  1  vol.  in-8»,  ParlB,  1890. 
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les  maladies  à  convulsions.  Certes,  quelques  clartés  ont  été  appor- 
tées dans  le  sujet  et,  peu  à  peu,  la  «  grande  névrose  »  a  été  démem- 
brée; quelques  causes  ont  été  élucidées,  et,  par  exemple,  sans 
toujours  bien  démontrer  leur  mécanisme,  on  a  déterminé  Texis- 
tence  des  éclampsies  urémiques;  les  progrès  de  Tanatomie  patho- 
logique ont  permis  de  constater  souvent  des  lésions  cérébrales,  là 
où  les  anciens  croyaient  à  une  névose  sine  inateria;  la  connaissance 
plus  exacte  de  Thystérie  a  conduit  à  des  distinctions  diagnostiques 
importantes  *. 

Mais  au  total,  la  lumière  est  loin  d'être  faite.  Tout  ce  que  nous 
savons,  c'est  que  l'épilepsie  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  sjti- 
dromc,  où  s'associent,  en  proportions  variables,  des  troubles  con- 
vulsifs  partiels  ou  généralisés,  sensoriels,  viscéraux  et  psychiques; 
que  ce  syndrome  relève  de  causes,  de  lésions  en  partie  connues 
et  que  de  jour  en  jour  se  rétrécit  le  champ  de  l'épilepsie  névrose, 
telle  qu'on  la  concevait  il  n'y  a  pas  longtemps  encore. 

Ces  données  ne  sont,  toutefois,  pas  très  nouvelles,  et  ce  n'est  pas 
d'aujourd'hui  qu'on  a  distingué  les  épilepsies  symptomatique, 
sympathique  et  essentielle.  Dans  cette  nomenclature  et  cette  ter- 
minologie, actuellement  un  peu  démodées,  l'épilepsie  est  sympto- 
matique lorsqu'elle  relève  d'une  lésion  cérébrale;  elle  est  sympa- 
thique si  elle  est  provoquée  par  une  lésion  plus  ou  moins  éloignée 
du  cerveau  ;  elle  est  essentielle,  enfin,  quand  on  ne  lui  connaît 
aucune  cause,  aucune  lésion. 

La  deuxième  variété  nous  reporte  à  un  demi-siècle  en  arrière,  à 
Tépoque  où  la  sympathie,  masquant  d'un  mot  notre  ignorance, 
servait  à  expliquer  tout  ce  qui  dépassait  notre  entendement;  et 
c'est  ainçi  qu'on  catégorisait,  côte  à  côte,  les  convulsions  urémiques, 
les  épilepsies  vermineuscs,  les  épilepsies  ayant  pour  origine  une 
cicatrice  périphérique,  etc.  Qu'y  a-t-il  de  définitivement  établi 
dans  les  explications  pathogéniques  modernes,  fondées  sur  les 
auto-intoxications,  sur  les  irritations  réflexes?  Nous  serions  bien 
téméraires  de  le  dire  au  juste,  mais  nous  en  savons  assez  pour 
comprendre  combien  est  artificiel  l'antique  groupe  des  épilepsies 

1.  Voy.  p.  95. 
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sympathiques;  pour  comprendre  aussi  qu'après  tout  ces  dpilepsies 
sont  symptomatiques,  au  même  titre  que  celles  auxquelles  on  attri- 
buait naguère  exclusivement  ce  nom. 

Dans  la  pratique,  cependant,  cette  distinction  conserve  une 
valeur  réelle;  il  est  important,  pour  la  thérapeutique,  de  bien  dis- 
tinguer les  épilepsies  avec  on  sans  lésions  cérébrales,  et  à  cette 
démarcation  tranchée  se  prêtent  bien  les  termes  d'épiiepsies  sym- 
ptomatique  et  sympathique.  Aussi,  après  nous  être  expliqués  sur 
leur  signification,  continuerons-nous  à  les  employer. 

Une  fois  faite  la  part  des  épilepsies  sympathiques  et  sympto- 
matiques,  ce  qui  reste  constitue  le  domaine,  encore  vaste,  quoique 
bien  entamé,  de  Tépilepsie  essentielle  ou  idiopathique.  Mais  ces 
mots  ne  doivent  pas  être  pris  dans  leur  sens  absolu  :  ils  servent, 
seulement,  comme  nomenclature  d'attente,  pour  classifier  les  cas 
où  la  cause  et  la  lésion  échappent  encore  à  nos  moyens  actuels 
d'investigation.  C'est  là  que  doit  être  rangé  cet  épileptique  «  vrai  » 
dont,  malgré  les  efforts  de  Lasègue,  on  n'a  pu  arriver  à  établir 
nettement  le  type'en  l'opposant  aux  épileptiques  «  faux  »  des  deux 
espèces  précédentes. 

Du  «  vrai  »  au  «  faux  »,  de  quelque  côté  que  nous  nous  tour- 
nions, nous  ne  voyons,  en  effet,  aucune  ligne  de  partage.  D'abord, 
on  n'a  pas  tardé  à  renoncer  h  l'aphorisme  de  Lasègue  :  «  tout 
individu  qui  a  une  aura  n'est  pas  un  épileptique.  »  Un  nombre 
considérable  d'épileptiques  qui  rentrent,  à  part  cela,  dans  la  défi- 
nition de  Lasègue,  ont  en  réalité  une  aura,  aujourd'hui  bien 
connue  parce  qu'on  s'attache  à  la  rechercher. 

Faut-il  prendre  comme  critérium  l'hérédité  et  le  début  dans  la 
jeunesse,  sans  causé  connue?  Ces  données,  elles  aussi,  vont  nous 
laisser  en  défaut.  Les  travaux  modernes  ont,  en  effet,  démontré  à 
la  fois  que  nos  devanciers  ont  exagéré  le  rôle  de  l'hérédité  et  que, 
par  contre,  ils  ont  trop  négligé  l'influence  des  causes  occasion- 
nelles. Bien  des  épileptiques  ont  subi,  à  l'accouchement  ou  durant 
leur  première  enfance,  des  lésions  traumatiques  plus  ou  moins 
intenses  du  crâne  ou  du  cerveau;  en  outre,  P.  Marie*  a  fait  voir 

1.  P.  Marie,  Progr.  méd.,  Paris,  1887,  n»  44,  p.  33.  —  Voy.  sur  ce  sujet  la  thèse 
de  Veyssbt,  Th.  de  doct.,  Paris,  1888-89,  n»  243. 
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que,  dans  la  genèse  des  épilepsies  en  apparence  les  plus  sponta- 
nées, il  fallait  faire  jouer  un  rôle  important  aux  reliquats  des 
diverses  maladies  infectieuses. 

Voilà  des  constatations  qui  nous  conduisent  à  rapprocher  Tépi- 
lepsie  dite  «  essentielle  »  des  épilepsies  le  plus  nettement  sympto- 
matiqucs.  Il  y  a  cependant  une  question  de  terrain  qui  a  une 
influence  considérable. 

Si  Ton  voulait  admettre,  comme  naguère  on  avait  tendance  aie 
faire,  que  Tépilepsie  est  un  mal  héréditaire,  on  ne  tarderait  pas  à 
être  convaincu  d'erreur  :  les  causes  occasionnelles  que  nous 
venons  de  signaler  sont  bien  plus  fréquentes  que  Thérédité  simi- 
laire. Mais  on  aurait  tort,  également,  de  vouloir  tout  rapporter  à 
ces  causes.  L'épilepsie  elle-même  fait  souvent  défaut  chez  les 
ascendants  des  épilcptiques,  mais  presque  toujours  on  trouve  une 
hérédité  nerveuse  plus  ou  moins  chargée.  Cette  hérédité  de  trans- 
formation doit  être  prise  en  sérieuse  considération,  et  elle  explique 
comment  une  cause  insignifiante  chez  un  sujet  provoque  chez  un 
autre  une  épilepsie  des  plus  graves. 

Expérimentalement,  nous  le  savons,  on  peut,  par  des  lésions 
traumatiques  du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  provo- 
quer à  peu  près  à  coup  sûr  l'épilepsie  :  et  parfois  la  névrose  pour- 
rait après  cela  devenir  héréditaire.  Malgré  cette  constatation,  et 
malgré  l'épilepsie  traumatique  survenant,  chez  l'homme,  à  tout 
âge  et  en  dehors  de  toutes  prédispositions,  à  la  suite  des  traumas 
cérébraux  graves,  il  semble  que  d'ordinaire  la  prédisposition  héré- 
ditaire soit  un  facteur  important. 

Une  semblable  association  préside  à  l'étiologie  du  tabès,  de  la 
paralysie  générale.  Dans  ces  maladies,  la  fréquence  —  nous 
allions  dire  la  constance  —  avec  laquelle  on  trouve  la  syphilis 
dans  les  commémora  tifs  est  telle  qu'on  ne  peut  pas  admettre  une 
simple  coïncidence;  et  cependant,  presque  toujours  aussi,  on 
relève  une  hérédité  ou  des  commémoralifs  névropathiques  très 
nets.  Il  en  est  d'ailleurs  ainsi  pour  la  syphilis  cérébrale  tout 
entière,  dans  ses  diverses  manifestations  :  n'en  fait  pas  qui  veut, 
a  dit  A.  Fournier,  et  cet  aphorisme  —  trop  absolu  comme  tous 
les  aphorismes  —  s'applique  également  à  l'épilepsie. 


PRÉDISPOSITION  HÉRÉDITAIRE  ET  CAUSES  OCCASIONNELLES     537 

Ainsi,  très  souvent,  un  sujet  devient  épileptique  parce  qu'une 
cause  occasionnelle  vient  mettre  en  éveil  une  prédisposition  jus- 
qu'alors latente,  et  qui,  sans  cela,  le  serait  peut-être  toujours 
restée*  :  cette  épilepsie  n'est  donc  pas  aussi  *<  idiopathique  »  qu'on 
l'a  prétendu;  jusqu'à  un  certain  point,  elle  est  symptomalique.  Et 
par  contre,  la  prédisposition  héréditaire  est  évidente  chez  bon 
nombre  de  sujets  où  la  cause  occasionnelle  est  d'une  intensité 
telle  qu'on  la  met  au  premier  rang  :  cela  s'observe,  par  exemple, 
pour  bien  des  épilepsies  traumatiques,  pour  l'éclampsie  puerpé- 
rale, etc*. 

Dans  sa  thèse  sur  Tépilepsie  jacksonienne,  sans  doute,  Péchadre* 
prend  soin  d'éliminer  tous  les  cas  où  dans  les  commémoratifs  on 
note  un  trauma;  avec  son  maître  Lépine,  nous  trouvons  qu'il 
exagère,  et  dans  bien  des  cas  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de 
dire  si  l'on  doit  ou  non  placer  réellement  un  trauma  à  l'origine 
du  mal.  A  peu  près  tous  les  épileptiques  ont  subi  des  lésions  trau- 
matiques dont  très  souvent  on  trouve  la  trace  sous  forme  d'enfon- 
cements, de  cicatrices  :  mais  dans  leurs  crises  ne  font-ils  pas  des 
chutes  parfois  graves?  La  filiation  est  évidente,  par  exemple,  chez 
un  malade  où  Championnière  a  pu  déterminer  que,  les  crises 
ayant  débuté  à  quatre  ans,  une  fracture  du  crâne  avait  eu  lieu  à 
Tàge  de  huit  ans.  Mais  si  cela  est  aisé  pour  les  violences  graves, 
cela  devient  malaisé,  sinon  impossible,  pour  ces  traumas  légers  que 
subissent,  avec  une  fréquence  variable,  tous  les  enfants  sans  excep- 
tions et  qui  provoquent  parfois  des  accidents  nerveux  immédiats, 
passagers  et  bizarres*.  Comment  expliquer  les  épilepsies,  dont 
nous  avons  parlé*,  qui  surviennent  de  longues  années — jusqu'à 
vingt  ans  et  plus  —  après  une  plaie  de  tète?  Nous  avons  cité 
une  observation  de  Williamson  et  Jones^  où  la  gravité  de  la  bles- 

i.  Il  y  a  peut-«Hre  un  rapprochement  à  faire  avec  ce  que  nous  avons  dit  (voy. 
p.  403)  sur  les  tumeurs  latentes  jusqu'à  un  trauma. 

2.  Voy.  p.  437  l'observation  de  Me  Cosh,  relative  à  une  épilepsie  guérie  par  l'éva- 
cuation d'un  hématome  de  la  dure-mére  chez  une  enfant  dont  la  grand'mére  est 
épileptique. 

3.  PÉCHADRE,  Th.  de  doct.,  Lyon,  1888-1889,  n»  469. 

4.  E.  Weill,  Lyon  méd.,  10  nov.  1893,  t.  LXXIV,  p.  397. 
.  5.  Voy.  p.  232. 

6.  Voy.  p.  254. 
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sure,  qui  datait  de  deux  ans  seulement,  et  le  succès  de  la  trépana- 
lion,  sont  des  arguments  en  faveur  de  Tépilepsie  traumatique  : 
mais  le  malade  a  des  parents  alcooliques  et  une  sœur  épileptique. 
Par  contre,  chez  un  opéré  de  Larger  *  Thérédité  était  nulle,  et  Tépi- 
lepsie  était  jacksonienne;  mais  le  trauma  crânien  était  resté  pen- 
dant quinze  ans  sans  conséquences,  et,  quoique  Ton  ait  trouvé  la 
dure-mère  adhérente  par  places  à  l'os  épaissi,  le  seul  résultat  de 
l'opération  fut  une  amélioration  passagère. 

Certainement,  comme  le  dit  Féré*  «  les  épileptiques  chez  les- 
quels la  maladie  paraît  s'être  développée  spontanément,  sont  ceux 
qui  présentent  en  général  le  plus  grand  nombre  de  stigmates  per- 
manents de  dégénérescence,  anomalies  organiques  diverses,  as}Tné- 
trie  crânio-faciale,  tics,  strabisme,  nystagmus,  etc.  Mais  môme 
dans  ces  conditions,  le  développement  peut  fort  bien  être  provoqué 
par  une  cause  occasionnelle  :  et  parfois  Tenquôte  prouvera  qu'on 
est  en  présence  d'un  convulsif  de  l'enfance,  par  exemple,  de  ce  que 
Féré*  appelle  «  un  apprenti  épileptique  »  ayant  «  abandonné  la 
carrière  »  pour  y  revenir  plus  tard. 

Les  frontières  sont  donc  indécises  entre  les  épilopsies  symptoma- 
tiques  et  Tépilepsie  idiopathique  :  entre  les  cas  tranchés  où  la  cause 
occasionnelle  doit  avoir  sans  conteste  le  pas  et  ceux  où  cet  hon- 
neur revient  à  la  prédisposition,  existe  toute  la  série  des  cas  inter- 
médiaires, conduisant  des  uns  aux  autres  par  gradation  insensible, 
cas  susceptibles,  à  la  limite,  d'être  interprétés  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre  *. 


1.  Larobr,  Cong.  franc,  de  chir.^  1889,  p.  608. 

2.  Féré,  loc.  cit.,  p.  381. 

3.  Féré,  loc.  cit.,  p.  103. 

4.  Malgré  ce  qui  précède,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  réunir  tous  les  cas  soui 
même  rubrique,  comme  le  fait  par  exemple  tout  récemment  R.-J.  Hall,  The  am. 
Joum.  of  the  med.  se,  décembre  1895,  t.  CX,  p.  655.  On  trouve  dans  ce  mémoire 
six  observations  :  1°  Fille,  deux  ans  et  sept  mois;  traumatique;  guérison  presque 
complète  ;  2°  homme,  vingt-six  ans  ;  traumatique  ;  amélioration  ;  3®  fille,  huit  ans, 
ayant  eu  à  quatorze  mois  une  méningite  guérie  sans  traces;  à  trois  ans,  trauma; 
amélioration  ;  4o  Fille,  douze  ans  et  sept  mois.  A  dix  mois,  hémiplégie,  de  cause 
inconnue;  à  deux  ans  et  sept  mois,  début  de  crises  épileptiques;  idiotie;  améliora- 
tioQ  ;  50  fille,  vingt  et  un  ans;  début  vers  Tàge  de  trois  ans,  à  la  suite  de  la  diphthérie; 
résultat  presque  nul  ;  mort  au  bout  d'un  mois  ;  6°  crdniotomie  pour  idiotie  ;  voy.  p.  5S9. 
Lorsque  l'étiologie  et  la  nature  du  mal  nous  sont  inconnues,  subissons  notre  igno- 
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L^anatomie  pathologique  ne  permet  pas  davantage  une  démar- 
cation rigoureuse.  Après  avoir  cru  que  l'épilepsie  était  une 
névrose  sine  materia,  on  a  constaté  qu'il  n'en  était  rien  :  on  a 
d^abord  vu  des  lésions  de  sclérose  tubéreuse  plus  ou  moins  dissé- 
minée, en  foyers  grossiers,  pour  ainsi  dire,  et  appréciables  à  l'œil 
nu;  puis  on  a  trouvé,  au  microscope,  des  lésions  de  sclérose  névro- 
glique  dans  des  cerveaux  en  apparence  normaux. 

Ces  données  sont  en  grande  partie  dues  aux  intéressantes  et 
patientes  recherches  deChasIin  *.  Depuis,  elles  ont  été  confirmées, 
et  actuellement  il  est  établi  que  toujours  on  trouve  des  lésions 
cérébrales  dans  l'épilepsie  dite  essentielle.  Comme  nous  l'avons 
vu  pour  l'épilepsie  traumatique  ',  il  y  a  une  série  ininterrompue 
entre  les  cas  où  on  trouve  seulement  des  lésions  histologiques  et 
ceux  où  les  accidents  relèvent  d'une  lésion  grossière  telle  qu'une 
gomme  ou  un  gliomo;  etde  plus  la  sclérose  névroglique  ne  semble 
pas  différente,  dans  les  cas  en  apparence  idiopathiques,  de  ce 
qu'elle  est  chez  certains  sujets  où  il  y  a  eu  manifestement  une 
provocation  traumatique. 

Au  moins  serons-nous  en  droit  d'établir  des  distinctions  au  nom 
de  la  clinique?  Nous  pourrions  l'espérer  puisqu'il  est  bien  reconnu 
aujourd'hui  que  tous  les  épileptiques  n'appartiennent  pas  sympto- 
matiquement  au  même  type,  et  nous  n'avons  pas  à  répéter  ce  que 

rance,  mais  tâchons  de  profiter  des  moindres  lueurs.  —  Nous  donnerons  ici,  à  titre 
de  documents,  quel(|ues  observations  iutéressantes  d'épilepsie  traumatique  dont 
nous  avons  eu  connaissance  depuis  que  le  chapitre  correspcindant  est  imprimé.  — 
Eskuidoe,  Med.  Sews^  Philad.,  13  oct.  1894,  t.  LXV,  p.  395.  Uu  cas  avec  amélioration. 
—  J.  Madiso.n  Taylor,  TheJourn.  ufnerv.  and  ment,  dis.,  New-York,  avril  1895,  t.  XXll, 
p.  231.  Garçon.  A  l'âge  de  deux  ans,  fracture  du  crâne;  bientôt  «près,  épilepsie 
jacksonicnne  brachiale  ;  à  dix  ans,  première  crise  généralisée.  Trépanation  en  mars 
1881  par  Morton,  sans  inciser  la  durc-mére.  (Observation  publiée  in  Ann.  of  Oyn. 
and  Pœdiutnfy  août  1890.  Le  malnde  a  été  présenté  par  Taylor  en  parfait  état  le 
17  déccïjîbre  1890  à  la  Société  neurologique  de  Philadelphie).  —  J.-B.  Davis,  Med. 
News,  Philad.,  9  nov.  189"),  t  LXVII,  p.  511.  Trois  observations  d'épilepsie  trauma- 
tique, dont  deux  compliquées  de  troubles  mentaux.  Succès,  qui  se  maintiennent  depuis 
deux  ans  et  demi,  deux  ans,  huit  mois.  —  G.-W.  Calk,  New-York  med.  Joum., 
12  oct.  1895,  t.  LXH,  p.  465.  Une  observation  où  le  succès  date  de  quatre  ans.  Dans 
une  autre,  qui  date  de  trois  ans,  il  s'agit  d'une  manie  ai^ur*  immédiatement  consé- 
cutive à  un  traoma. 

1.  Chasli:«,  Compte  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  Paris,  1889,  p.  169.  Un  travail  confir- 
matif  tout  récent  est  dû  à  Ulelleii,  Mdnch.  med.  Woch.,  1895,  p.  169. 

2.  Voy.  p.  219. 
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nous  avons  dit  ^  sur  Tépilepsie  jacksonienne  opposée  à  Tépilepsie 
généralisée.  A  ce  moment,  dans  notre  étude  générale  sur  les  indi- 
cations symptomatiques  de  la  chirurgie  cérébrale,  nous  avons  fait 
voir  que  Tépilepsie  jacksonienne  à  signal-symptôme  net  est  d'ordi- 
naire le  résultat  d'une  irritation  corticale  localisée  et  que  dès  lors 
elle  était  une  indication  à  trépaner  sur  la  région  correspondante. 
Mais  déjà  nous  avons  dit  que  cette  trépanation  était  surtout  explo- 
ratrice, que  nous  avions,  dans  Tétudedu  spasme  initial,  un  guide 
important  mais  non  point  d'une  fidélité  à  toute  épreuve  :  et  quand 
nous  nous  sommes  occupés  des  tumeurs,  nous  avons  retrouvé,  à 
maintes  reprises,  ces  incertitudes  du  diagnostic. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  conclure,  c'est  que,  d'une  manière 
générale,  l'épilepsie  jacksonienne  résulte  d'une  lésion  localisée, 
est  symptomatique,  tandis  que  les  crises  généralisées  d'emblée 
relèvent  de  l'épilepsie  dite  essentielle.  Mais  en  cela  il  n'y  a  rien 
d'absolu  et  Tanatomie  pathologique  nous  apprend  que,  d'un  côté 
comme  de  l'autre,  il  y  a  de  nombreuses  exceptions  à  celte  règle. 

On  ne  saurait  d'ailleurs  s'en  étonner,  quand  on  voit,  en  cli- 
nique, que  tous  les  intermédiaires  existent  entre  l'attaque  boniée 
à  un  spasme  d'un  membre  —  ce  que  Féré  appelle  l'épilepsie  par- 
cellaire —  et  celle  où  brusquement  le  sujet  tombe  dans  le  coma, 
en  proie  à  des  convulsions  qui  semblent  généralisées  d'emblée. 
Qui  semblent,  disons-nous,  car  presque  toujours  on  trouve,  en 
analysant  les  choses  de  près,  un  symptôme  initial  :  et  on  peut 
admettre,  avec  Féré,  que  l'épilepsie  généralisée  d'emblée,  à 
laquelle  on  arrive  graduellement  en  partant  de  l'épilepsie  partielle, 
est  seulement  une  épilepsie  où  le  stade  qui  précède  les  convulsions 
généralisées  est  réduit  au  minimum. 

De  plus,  autant  pour  l'aura  que  pour  les  symptômes  de  l'attaque 
elle-môme,  le  syndrome  épileptique  comprend  un  mélange,  en 
proportions  très  variables,  de  vertiges,  de  troubles  moteurs,  con- 
vulsifs  et  paralytiques,  de  phénomènes  psychiques,  scnsitifs  et 
sensoriels.  De  ces  variations  ni  Tétiologie  ni  l'anatomie  patholo- 
gique ne  nous  donnent  la  clef,  et  non  seulement  elles  existent 

\,  Voy.  p.  87. 
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d'un  sujet  à  l'autre,  mais  encore  chez  le  même  sujet  d'une 
attaque  à  l'autre.  C'est  pour  cela  que  Féré,  rompant  avec  une 
nomenclature  ancienne,  a  intitulé  son  livre  récent  :  Les  épilepsieset 
les  épileptiques. 

Indications  thérapeutiques.  —  Quand  et  comment  convient-il  de 
traiter  chirurgicalement  un  épileptique?  Ce  qui  précède  permet 
d'affirmer  immédiatement  que  la  question  n'est  pas  mûre  pour  une 
réponse  ferme.  Quelques  indications  thérapeutiques  peuvent 
cependant  être  formulées,  si  l'on  tient  compte  à  la  fois  de  Tétio- 
logie  et  des  symptômes. 

1*   ËPILEPSIES    SYMPTOMATIQUES   ET    SYMPATHIQUES.    —    Eu    préSCUCC 

d'un  malade  épileptique,  pendant  l'état  de  mal  aussi  bien  qu'entre 
les  [crises,  on  doit  avant  tout  chercher  à  établir  un  diagnostic 
pathogénique.  Chirurgicalement,  nous  pouvons  passer  sous  silence 
toutes  les  considérations  applicables  aux  épilepsies  aiguës,  c'est-à- 
dire  aux  éclampsies  infantile,  saturnine  et  urémique.  Pour  cette 
dernière,  cependant,  nous  citerons  in  extenso  une  observation 
jusqu'à  présent  unique  où,  en  raison  d'une  erreur  de  diagnostic 
due  à  la  coexistence  d'une  otorrhée,  Cotterill  trépana  une  uré- 
mique et  obtint  un  bon  résultat  ^ 

Une  femme  de  vingt  ans,  entre  à  Thôpital  le  16  juin  1893  avec  :  céphal- 
algie, vomissements,  vertiges  et  convulsions,  qu'on  avait  qualifiées  d*hys- 
téro-épileptiques. 

P.  72.  Expression  stupide  ;  démarche  titubante,  le  réflexe  rotulien 
est  augmenté  à  gauche.  Lors  des  convulsions,  les  contractions  étaient 
plus  marquées  à  droite  qu'à  gauche  ;  névrite  optique  surtout  marquée  à 
gauche.  La  malade  avait  eu  une  othorrée,  six  semaines  auparavant. 

Dans  la  nuit  du  23  au  1\juin^  crise  très  grave  de  vomissements,  de 
convulsions,  suivie  de  collapsus.  Après  examen  de  Byrom-Bramwell, 
Cotterill  trépane  le  24  juin.  Une  ponction  dans  le  lobe  temporo-sphé- 
noïdal,  en  bas  et  en  dedans,  est  suivie  de  Tissue  de  liquide  cérébro-spinal 
clair  très  abondant,  ce  qui  indiquait  qu'on  avait  pénétré  dans  le  ventri- 
cule latéral  :  d'autres  ponctions  du  lobe  temporo-sphénoïdal  ne  rame- 
nèrent pas  de  pus.  La  plaie  est  refermée. 

Guérison  sans  interruption.  La  céphalalgie,  les  vomissements  ont  dis- 
paru, il  n'y  eut  plus  d'attaques  épileptiformes,  la  névrite  optique  dimi- 

1.  Byrom-Bramwbll,  Edinb.  med.  Journ.^  juin  1894,  t.  XXXIX,  p.  1084. 
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nua  immédiatement,'et  au  bout  de  quelques  jours  disparut  entièrement. 

Le  14  février  1894,  la  malade  est  revue  dans  un  état  satisfaisant  de 
santé  :  elle  souffre  encore  quelquefois  de  légères  migraines. 

L'urine  de  la  malade  contenait  une  grande  quantité  d'albumine 
et  de  cylindres  avec  dépôt  abondant  de  phosphate  de  chaux.  Le  dia- 
gnostic urémie  avait  été  discuté  et  rejeté.  Me  Bride,  appelé  en  consul- 
tation, avait  toutefois  mis  en  doute  l'existence  d'une  collection  puru- 
lente. 

On  devra  examiner  avec  grand  soin  l'état  général  du  sujet, 
dépister  l'hystérie*,  l'alcoolisme,  pour  lequel  l'abstinence  sera  la 
pierre  de  touche,  le  diabète,  la  syphilis  surtout.  Que  cette  dernière 
soit  acquise  ou  héréditaire,  elle  semble  jouer  un  rôle  de  notable 
importance,  et  dès  lors,  principalement  si  les  crises  sont  jackso- 
niennes,  on  soumettra  le  sujet  avec  ri^^eur  au  fraitemeni 
antisyphilitique  :  sur  cette  pratique,  nous  n'aurions  qu'à  répéter 
ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  tumeurs  *.  L'échec  de  la 
médication  spécifique  ne  devra  toutefois  pas  faire  conclure  que  la 
vérole  ne  doit  être  incriminée  à  aucun  degré,  car  il  semble  que 
l'épilepsie  puisse  être  parasyphilitique,  comme  le  dit  Fournier, 
c'est-à-dire  soit  provoquée  indirectement  par  la  syphilis  ou  ses 
reliquats  et  non  par  une  lésion  directement  et  complètement  justi- 
ciable du  traitement*. 

D'autres  recherches  encore  sur  lesquelles  nous  ne  saunons 
insister,  sont  celles  qui  permettront  de  diagnostiquer,  par  les 
symptômes  concomitants  surtout,  les  épilepsies  plus  ou  moins 
nettes,  plus  ou  moins  généralisées,  symptomatiques  de  la  paralysie 
générale  au  début,  des  tumeurs  cérébrales*,  de  l'atrophie  cérébrale 
infantile*.  Enfin,  par  l'anamnèse,  par  Texamen  local  attentif,  on 
déterminera  si  le  sujet  a  subi  un  trauma  crânien  dont  il  reste 
quelques  traces,  cicatrice  ou  enfoncement. 

En  cas  de  lésion  traumatique,  d'ailleurs,  on  aura  soin  de  scruter 

\.  Voy.  p.  9o. 

2.  Voy.  p.  413. 

3.  Sur  le  rôle  de  la  syphilis,  voyez  Ch.  Féué,  loc.  cit ^  p.  529.  —  FociUfiER,  I^« 
affections  paras ijphilitiques,  1  vol.  in-8°,  Paris,  1894,  p.  238  et  340.  —  Kowalbwset, 
Berl.  kl  Woch.,  1894,  n»  4,  p.  16. 

4.  Voy.  chap.  111,  p.  373. 

5.  Voy.  p.  439. 
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minutieusement  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  du 
malade,  car  de  là  résulteront  à  la  fois  et  le  pronostic  et  l'indi- 
cation de  prescrire  avec  plus  ou  moins  de  rigueur  et  d'intensité  le 
traitement  médical  par  le  bromure  de  potassium. 

A  côté  de  ce  groupe  important  des  épilepsies  symptomatiques 
de  lésions  cérébrales,  nous  devons  encore  accorder  une  mention 
aux  épilepsies  réflexes  cT origine  périphérique. 

On  a  recueilli  chez  Thommc  bien  des  observations  d'épilepsie 
par  irritation  nerveuse  périphérique,  semblable  à  celle  que  Brown- 
Séquard  a  produite  expérimentalement  chez  le  lapin  par  lésion  du 
sciatique. 

Il  n'est  pas  rare  qu'une  cicatrice  cutanée  quelconque  constitue 
une  zone  épileptogène  et  qu'une  pression  exercée  à  son  niveau 
fasse  éclater  Taccès  ;  et  il  est  des  cas  où  les  convulsions  se  sont 
ensuite  généralisées,  débutant  par  le  muscle  qu'innerve  le  nerf 
lésé.  Finalement,  l'irritation  va  jusqu'au  cerveau  et  au  bout  d'un 
temps  variable  l'épilepsie  est  constituée,  Taura  continuant  à  partir 
de  la  cicatrice. 

Cette  épilepsie  réflexe,  d'origine  traumatique  et  cicatricielle, 
est  possible  après  une  lésion  occupant  un  point  quelconque  du 
corps.  Il  est  à  noter,  toutefois,  qu'elle  s'observe  surtout  à  la  suite 
des  lésions  de  la  tète,  fja  statistique  de  la  guerre  franco-allemande 
l'indique  en  chifl'res  éloquents*  :  sur  63  cas  d'épilepsie  réflexe 
traumatique,  on  en  compte  46  consécutifs  à  des  blessures  de  la 
tète,  soit  0,57  p.  100  du  total  des  blessures  de  guerre,  et  17  consé- 
cutifs à  des  blessures  des  membres,  soit  0,076  p.  100  des  blessures. 

Cette  statistique  doit  faire  faire  des  réserves  sur  la  possibilité 
d'une  lésion  traumatique  du  cerveau,  et  on  est  conduit  à  admettre, 
avec  Bergmann*,  que,  malgré  l'opinion  adverse,  l'épilepsie  dite 
réflexe,  qui  se  développe  à  la  suite  d'une  plaie  de  la  tète,  est  due 
probablement,  non  point  à  une  lésion  des  parties  extérieures,  mais 


1.  Voyez  sur  les  épilepsies  d'origine  périphérique  :  G.-E.  Fuottixoham,  The  Journal 
of  Ihe  am.  med.  Assoc,  1887,  t.  IX,  p.  300.  —  SrKVSXs,  New-York  med.  Journ.j  1887, 
I.  I,  p.  622  et  443. —  Cil.  Férk,  loc.  cil.,  p.  297  et  498.  —  Blri.urealx,  loc,  cit.,  p.  173. 
On  y  trouvera  des  documents  nombreux. 

2.  Vox  Beromann,  loc.  cit.,  p.  loi. 
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à  une  contusion  du  cerveau,  qui  reste  méconnue,  parce  que,  limitée, 
petite,  elle  n'a  pas  causé  de  symptômes  de  foyer.  A  chaque  instant 
des  contusions  par  balles  mortes,  des  plaies  extérieures  sans 
enfoncement  appréciable  s'accompagnent  d'un  enfoncement  limité 
à  la  table  interne  et  se  compliquent  ainsi  d'une  offense  du  cerveau; 
cet  enfoncement  n'est  même  pas  nécessaire  :  vu  l'élasticité  du 
crâne,  on  peut  admettre  une  contusion  faible  du  cerveau  sans 
fracture  de  la  table  interne. 

Des  réserves  s'imposent  donc,  pour  les  cicatrices  crâniennes, 
sur  la  pathogénie  de  ces  épilepsies  réflexes  et  sur  les  déductions 
thérapeutiques  qu'on  en  tire.  On  ne  saurait  contester  la  réalité  des 
guérisons  parfois  obtenues  par  des  opérations  limitées  aux  parties 
molles*,  mais  on  aurait  tort  de  compter  sur  les  succès  de  ce  genre. 

Ce  qui  est  certain  —  et  alors  une  lésion  traumatique  du  cerveau 
ne  saurait  être  en  jeu  —  c'est  que  les  cicatrices  des  membres 
peuvent  être  épileptogènes  et  qu'alors  une  intervention  chirur- 
gicale portant  sur  la  cicatrice  peut  avoir  une  influence  heureuse. 
Ainsi,  Ndthnagel  a  réuni  de  nombreux  cas  de  guérison  d'épilepsie 
par  excision  de  cicatrice,  libération  de  nerf,  ablation  de  tumeur 
comprimant  un  nerf,  etc.  On  peut  se  demander,  il  est  vrai,  si  toutes 
ces  guérisons  sont  définitives,  et  à  cet  égard  bien  des  observations 
ne  sont  pas  suivies  pendant  assez  longtemps  pour  être  probantes. 
Il  en  est,  cependant,  auxquelles  ce  reproche  ne  saurait  être 
adressé,  et  par  exemple  von  Bergmann  a  obtenu  une  guérison 
définitive  par  l'excision  d'une  cicatrice  adhérente  au  péroné;  le 
début  remontait  à  deux  ou  trois  ans. 

Mais  le  fait  suivant  montre  qu'on  ne  doit  pas  se  hâter  de  croire 
au  succès  parfait.  Un  autre  des  malades  de  Bergmann,  âgé  de 
trente-deux  ans,  fut  blessé  à  l'épaule  en  1870,  opéré  en  1882  :  on 
le  considérait  en  1883  comme  guéri,  mais  il  eut  en  1885  des 
convulsions  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Enfin,  chez  trois 
autres  opérés  de  Bergmann,  le  résultat  fut  nul  :  on  ne  nota  même 
pas  d'amélioration  temporaire. 

Peut-être,  dans  ces  cas  rebelles  malgré  les  conditions  si  parli- 

1.  Voy.  p.  228. 
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culièrement  favorables  où  ils  semblaient  se  présenter,  rirritation 
périphérique  a-t-elle  seulement  joué  le  rôle  de  cause  seconde  chez 
un  sujet  prédisposé  :  et  la  maladie  rentrerait  dès  lors  dans  la 
catégorie  des  épilepsies  dites  essentielles. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  cicatrices  s'applique  à  des 
irritations  viscérales  diverses,  et  l'on  a  observé  des  épilepsies 
réflexes  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  organes  les  plus 
variés  :  phimosis,  lésion  de  Testomac,  de  Tintestin,  de  la  vessie, 
de  Toreille,  rétrécissement  de  Turèthre,  etc.,  autant  de  causes 
auxquelles  on  peut  parfois  attribuer  des  convulsions  épilepti- 
formes.  La  preuve  en  est  fournie  par  les  observations  où  la 
suppression  de  la  cause  a  fait  cesser  les  attaques  convulsives*. 

Jusqu'à  quel  point  la  prédisposition  agit-elle  chez  ces  sujets, 
pour  qu'une  lésion  banale  et  d'ordinaire  indifférente  puisse  se 
compliquer  de  la  sorte?  Nous  l'ignorons.  Mais  pour  la  pratique 
nous  devons  retenir  que  chez  tout  épileptique  nous  analyserons 
avec  soin  l'aura,  pour  déterminer  si  elle  ne  part  point  d'une  lésion 
périphérique,  cutanée  ou  viscérale  et,  sans  promettre  que  la 
guérison  en  résultera,  nous  traiterons  cette  lésion  par  les  moyens 
appropriés,  médicaux  ou  chirurgicaux. 

2"  ËPILEP81E  DITE  ESSENTIELLE.  —  Lorsquc,  malgré  les  recherches 
les  plus  attentives,  on  ne  trouve  aucune  des  causes  auxquelles 
nous  venons  d'attribuer  les  épilepsies  symptomatiques,  le  premier 
mot  doit  toujours  appartenir  au  traitement  médical. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  détails  de  ce  traitement  : 
disons  seulement  que  les  bromures,  et  surtout  le  bromure  de 
potassium,  en  sont  les  agents  les  plus  fidèles'.  C'est  par  eux  que 
l'on  commencera,  c'est  sur  eux  que  l'on  insistera,  et  à  leur  défaut 
seulement  on  recourra  aux  divers  médicaments  plus  ou  moins 
prônés  depuis  quelques  années  :  borate  de  soude,  hydrate 
d'amylène,  etc. 

Lorsque  les  médicaments  auront  été  reconnus  décidément 
inefficaces,  on  pourra  se  demander  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir 

1.  Sur  ces  épilepsies  réflexes,  voy.  Ch.  Féré,  loc,  ci7.,  p.  364. 

2.  Sur  le  mode  d'administration  des  bromures  d'après  renseignement  de  Charcot, 
voyez  une  leçoB  récente  de  Gilles  de  la  Tourettb,  5em.  méd.^  Paris,  1895,  p.  431. 

BROCA   BT  MAUBRAC.  35 
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chirurgicalemftnt,  et  nous  avons  à  choisir  entre  diverses  inter- 
ventions. En  effet,  guidés  par  des  considérations  théoriques  que 
nous  passerons  sous  silence,  les  chirurgiens  ont  proposé  des 
opérations  variées  :  ligature  des  gros  vaisseaux  du  cou,  ablation 
du  ganglion  cervical  supérieur,  trépanation. 

Les  deux  premières  de  ces  opérations  ont  évidemment  une 
action  sur  le  cerveau,  mais  cette  actioh  est  indirecte,  tandis  que  la 
trépanation  constitue  une  méthode  directe. 

A  prendre  les  statistiques  en  bloc,  les  opérations  indirectes  ne 
sont  pas  à  rejeter  d'emblée.  En  effet,  dans  un  relevé  récent, 
W.  White  *  donne  les  chiffre  suivants  : 

Ligature  des  gros  vaisseaux  du  cou,  30  cas,  avec  : 

14  guérisons, 

15  améliorations, 

1  mort. 

Ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique, 

24  cas,  avec  : 

6  guérisons, 

10  améliorations, 

5  insuccès, 

2  morts. 

Malgré  ces  chiffres,  en  apparence  séduisants,  et  malgré  une 
tentative  récente  de  M.  Chalot,  de  Toulouse*,  pour  réhabiliter  la 
ligature  des  grosses  artères  du  cou,  nous  avouons  que  nous  res- 
tons sceptiques.  La  preuve,  à  nos  yeux,  n'est  pas  parfaite  :  les 
succès  nous  semblent  trop  beaux  pour  être  réellement  probants, 
surtout  si  nous  constatons  qu'entre  les  mains  de  Ktimmel  '  ces  deux 

1.  w.  Whitb,  Ann.  of  surg.,  Saint-Louis.  1891,  t.  XIV,  pp.  81  et  161. 

2.  Vo5  Baracz  [Wien,  med.  Woch.,  1889,  n»»  7  et  9,  p.  241  et  283),  réunit  45  cas  de 
ligature  des  vertébrales  chez  des  épileptiques  avec  8  bons  résultats,  il  amélio- 
rations, 19  nuls,  7  inconnus.  Il  conclut  que  c*est  à  essayer  pour  les  épilepsies  non 
rédexes  et  non  Jacksoniennes.  —  Ghalot,  Assoc.  franc,  av.  sciences^  Pau,  1893, 
d'après  Mercredi  mcd.^  p.  464.  Publication  hâtive,  ne  signifiant  rien. 

3.  KuMMBL,  Veut,  med.  Woch.,  1892,  n»  23,  p.  526,  et  Soc.  méd.  int.  de  Berlin, 
4  avril  1892. 7  observations  personnelles  d'épilepsie  idiopathique  et  3  de  jacksonieDDf . 
Dans  l'essentielle,  il  a  fait  deux  fois  la  ligature  de  la  vertébrale,  une  fois  l'extirpa- 
tion du  ganglion  cervical  supérieur,  sans  aucun  résultat  (opérations  toutes  deux 
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interventions  n'ont  donné  aucun  résultat;  et  nous  continuons  à 
penser  que  si,  le  traitement  médical  échouant,  on  se  décide  à 
opérer  un  épileptique,  c'est  au  cerveau  qu'il  faut  s'adresser  dirçc- 
tement. 

Les  indications  opératoires  sont  assez  différentes  pour  Tépi- 
lepsie  partielle  et  pour  Tépilepsie  généralisée. 

1°  Épilepsie  partielle.  —  Nous  avons  cherché  à  montrer,  il  y  a 
un  instant,  que  la  démarcation  n'avait  rien  de  net  entre  les  épilep- 
sies  partielles  et  généralisées,  essentielles  et  symptomatiques.  N'y 
a-t-il  donc  point  quelque  contradiction  à  séparer  maintenant  ces 
variétés  ?  En  théorie  certainement,  mais  non  point  en  pratique, 
et  cela  ressort  avec  évidence  de  tout  ce  que  nous  avons  vu  dans 
les  chapitres  précédents.  Nous  savons  que  Tépilepsie  partielle, 
lorsque  le  sigrial-symptôme  est  net^  pur  et  constant^  est  souvent 
symptomatique  d'une  lésion  accessible  dont  ce  symptôme  révèle 
le  siège.  Donc,  môme  si,  de  par  l'hérédité,  de  par  l'ensemble 
clinique,  on  redoute  une  épilepsie  essentielle,  on  est  pleinement 
autorisé  à  aller,  par  la  trépanation  exploratrice,  à  la  recherche 
d'une  lésion  possible. 

Puisqu'il  est  impossible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  dire  avec 
netteté  si  une  épilepsie  partielle  est  ou  non  symptomatique  (au 
sens  grossier  du  mot),  le  chirurgien  doit  toujours  se  comporter 
comme  si  la  maladie  relevait  d*une  lésion  corticale  grossière, 
d'une  tumeur  par  exemple,  ou  d'une  cicatrice  :  c'est  dire  qu'une 
épilepsie  jacksonienne  justifie  pleinement  la  trépanation  explo- 
ratrice, guidée  par  la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  Si 
même  le  signal-symptôme  est  net,  on  ne  s'attardera  pas  au  traite- 
ment médical  K 

recommandées  par  W.  Alexander)  ;  4  trépanatioas  sur  des  points  douloureux  fixes 
ont  donné  2  améliorations;  3  épilepsies  jacksonienneti  par  trauma,  2  améliorations. 
1.  Berxheim  (de  Nancy)  [BiUL  méd,^  Paris,  1891,  p.  1033)  a  cherché  à  prouver  que 
dans  ces  conditions,  et  surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  perte  de  connaissance,  la  trépana- 
tion devra  toujours  être  exceptionnelle.  Il  s  appuie  sur  un  cas  dans  lequel  une 
femme  de  trente-trois  ans,  trépanée  par  Rohmer  et  ayant  de  ce  chef  eu  vingt-huit 
mois  sans  accès,  eut  une  récidive  due  à  une  vive  contrariété  et  en  guérit  spontané- 
ment, après  échec  du  traitement  syphilitique  et  de  la  suggestion.  Cette  femme  avait, 
en  outre,  subi  un  trauma  crânien.  Ce  fait  ne  prouve  nullement  que  la  trépanation 
de  Rohmer  ait  été  inutile. 
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Après  avoir  ouvert  le  crâne,  on  incisera  la  dure-mère  et  on 
explorera  l'écorce  comme  il  a  été  dit  à  propos  des  tumeurs. 

Il  sera  prudent  de  ponctionner  le  cerveau,  même  si  Técorce 
parait  saine,  car  une  lésion  sous-corticale  peut,  par  exception, 
causer  de  Tépilepsie  partielle.  Duflocq  a  publié  un  cas  de  ce  genre 
où  l'exploration,  infructueuse  d'ailleurs,  fut  pratiquée  par  Lucas- 
Championnière*. 

En  agissant  de  la  sorte,  on  sera  assez  souvent  conduit  sur  une 
production  pathologique  dont  Tablation  pourra  amener  la  cessa- 
tion des  accès  convulsifs. 

Mais  lorsqu'on  ne  trouve  ni  dans  l'os,  ni  dans  la  dure-mère, 
ni  dans  l'écorce  cérébrale,  aucune  lésion  susceptible  d'expliquer 
les  accidents,  comment  doit-on  agir? 

Lorsque  le  chirurgien  ne  trouve  rien,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il 
n'y  ait  rien  :  nous  avons  vu  que  toujours  l'histologiste  constate 
dans  ces  cerveaux  quelques  modifications  morbides*.  Mais  nous 
nous  plaçons  au  point  de  vue  chirurgical,  pratique  et  opératoire  : 
et  à  ce  point  de  vue  nous  sommes  jusqu'à  nouvel  ordre  forcés 
de  conclure  qu'il  y  a  deux  espèces  (Tépilepsie  :  une  consécutive 
à  des  néoplasmes,  à  des  traumatismes,  à  la  syphilis,  avec  des 
lésions  grossières,  facilement  appréciables,  et  que  souvent  le 
chirurgien  peut  extirper  avec  succès;  puis  une  autre  épilepsie 
causée  par  une  altération  interstitielle  de  r organe,  invisible  pour  le 
chirurgien,  répartie  en  foyers  unique  ou  multiples,  et  s'accom- 
pagnant,  selon  la  répartition  et  l'importance  des  lésions,  d'épi- 
lepsie  partielle  ou  d'épiiepsie  générale  d'emblée. 

En  pratique  chirurgicale,  les  épilepsies  à  lésion  grossière 
mériteraient  seules  le  nom  de  symptomatiques.  Les  autres  con- 
serveraient leur  caractère  de  maladie  idiopathique,  essentielle. 

Certains  opérateurs,  cependant,  tiennent  compte  de  ces  lésions. 
Même  lorsque  le  centre  correspondant  au  spasme  initial  parait 
sain,  ils  en  font  le  provocateur  des  crises.  Et  c'est  ainsi  que  Horsley, 

1.  Voy.  p.  217. 

2.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  Massor  (Th,  de  doct.,  Lyon,  1893-94,  n»  926,  p.  55) 
des  indications  sur  les  lésions  histologiques  en  cas  d'épilepsie  jaeksonienne  (obs.  de 
Roller,  Sperling  et  Kronthal,  Seppili).  —  Voyez  aussi  Péghadre,  Th.  de  Lyon,  1888-89, 
no  469,  p.  28. 
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a  proposé  et  pratiqué  rexcision  des  centres  desquels  semble  partir 
Texcitation  déterminant  le  spasme,  initial.  D'après  lui,  cette  exci- 
sion calme  presque  sûrement  les  accès  convulsifs  qui  font  alors 
place  à  la  paralysie,  et  encore  cette  paralysie  est-elle  d'ordinaire 
transitoire. 

Voici  comment  Horsley  procède,  d'après  ses  diverses  communi- 
cations à  l'Association  médicale  britannique  (1887  et  1893)  au 
Congrès  international  de  Berlin  (1890),  au  Congrès  français  de 
chirurgie  (1892)*. 

Il  opère  toutes  les  épilepsies  qui  ont  un  signe  de  localisation 
corticale,  mais  en  opérant,  s'il  ne  trouve  aucune  lésion  grossière 
de  la  circonvolution,  il  cherche,  en  électrisant  l'écorce,  le  centre 
précis  du  mouvement  par  lequel  commence  l'attaque;  pour  cela, 
après  avoir  mis  à  nu  la  région  qui  répond  au  membre  d'où  part  le 
signal-symptôme,  il  explore  cette  région  avec  un  excitateur  fara- 
dique,  à  deux  tiges  métalliques  séparées  l'une  de  l'autre  de  4  ou 
5  millimètres.  Le  courant  doit  être  peu  intense,  et,  comme  moyen 
d'appréciation,  Horsley  indique  qu'il  doit  être  supporté  sur  la 
langue.  L'écorce  étant  ainsi  excitée,  des  mouvements  ne  tardent 
pas  à  se  produire  dans  le  segment  correspondant  du  membre,  et 
on  arrive  ainsi,  après  quelques  tâtonnements,  à  provoquer  le 
mouvement  qui  constitue  le  spasme  initial.  «  Cette  région  corti- 
cale d'où  part  l'excitation  pour  le  spasme  initial  doit  alors  être 
excisée  et  comme  on  n'enlève  que  le  foyer  d'un  segment  restreint, 
on  ne  détermine  qu'une  parésie  légère  et  temporaire.  » 

Nous  commencerons  par  résumer  les  observations  où  ces  con- 
seils ont  été  suivis  ;  nous  avons  dit,  sauf  pour  des  observations 
déjà  citées  de  Nancrède  et  de  Hochenegg",  qu'il  convenait  de 
rassembler  ici  tous  les  faits  d'épilepsie  jacksonienne  traités  par 

1.  Ces  opérations  de  Horsley  ont  pour  point  de  départ  des  expériences  par 
lesquelles  Munk,  Heidenhain,  Novi  ont  réussi  à  arrêter  chez  le  chien  des  convul- 
sions épileptiformes  en  excisant  la  zone  motrice.  Il  convient  de  rappeler  aussi  les 
•zpériences  par  lesquelles  Rosenbach  et  quelques  autres  physiologistes  ont  cherché 
À  prouver  qu^aprés  destruction  de  la  zone  motrice,  les  irritations  du  reste  de  Técorce 
et  de  la  substance  blanche  ne  peuvent  plus  provoquer  de  convulsions.  Il  est  vrai 
que  ces  expériences  sont  mises  en  doute  par  Unverricht  {Deul,  Arch,  f.  klin  Med,, 
t.  XLIV,  d'après  BsBOMAief,  loc.  cit.,  p.  153). 

2.  Voy.  p.  251. 
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Texcision  de  récorce  en  apparence  saine,  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
un  (rauma  crânien  préalable  et  plus  ou  moins  ancien.  Ce  qu'il 
importe  de  déterminer,  en  effet,  c'est  avant  tout  les  conséquences 
éloignées  de  celte  excision,  et  peu  importe,  à  cet  égard,  l'étiologie 
de  l'épilepsie.  Dans  le  premier  cas  de  Horsley,  il  y  a  eu  seulement 
incision  de  l'écorce,  et  dès  lors  ce  fait  est  à  défalquer  :  nous 
l'avons  reproduit  seulement  pour  donner  la  statistique  intégrale 
de  Horsley,  le  premier  chirurgien  qui  ait  trépané  pour  épilepsie 
focale  non  traumatique. 

Horsley  ^  1^  Garçon,  quatre  ans;  de  3  à  14  attaques  épilepliformes 
par  jour;  hémiplégie  presque  complète  adroite.  Etat  semi-comateux  la 
plupart  du  temps.  On  pense  à  une  lésion  au-dessous  de  Técorce  et  de 
région  des  centres,  probablement  un  kyste  hémorrhagique.  Le  trépan 
est  appliqué  sur  la  région  gauche,  et  on  fait  Fexploralion  du  cerveau  par 
incision.  Suites  opératoires  parfaites.  Les  attaques  qui  se  sont  montrées 
4  ou  5  fois  dans  le  mois  suivant,  ont  complètement  disparu  depuis.  Du 
côté  de  la  paralysie  et  de  Tétai  mental,  il  n'y  a  eu  aucune  modification'. 

2°  Enfant  de  dix  ans,  imbécile,  présentant  des  attaques  d'épilepsie, 
débutant  par  la  commissure  labiale  gauche,  et  se  renouvelant  3  à  6  fois 
par  jour.  Il  y  a  une  paralysie  incomplète  de  la  face  et  de  la  langue; 
Tarticulation  des  mots  est  défectueuse.  Trépan  le  19  octobre  1886, 
au  niveau  du  centre  facial,  qui  est  exactement  déterminé  au  moyen  de 
l'excitation  faradique,  et  toute  Técorce  qui  le  compose  est  enlevée. 
Pansement  habituel  et  guérison  rapide.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  il 
y  a  de  l'amélioration.  Il  y  a  eu  la  première  nuit  du  tremblement  des 
lèvres,  et  la  deuxième  nuit  une  attaque  ;  depuis,  les  attaques  se  sont 
encore  montrées,  mais  avec  une  fréquence  moitié  moindre.  La  paralysie 
n'a  pas  été  modifiée,  mais  amélioration  de  l'état  mental,  qui  est  excellent 
en  août  1890. 

3"  Un  homme  de  trente-neuf  ans  était  atteint  depuis  dix-sept  ans  de 
convulsions  dont  le  point  de  départ  était  l'épaule;  le  centre,  ayant  été 
déterminé  par  l'excitation  électrique,  fut  excisé  :  le  malade,  opéré 
le  23  janvier  1890,  fut  amélioré  sitôt  après  l'opération,  mais  au  bout 
de  trois  mois,  les  convulsions  avaient  récidivé. 

4**  Un  homme  de  quarante  et  un  ans,  épileptique  depuis  vingt-cinq  ans, 
présentait  des  attaques  dont  le  début  était  localisé  aux  doigts,  au 
poignet.  Le  16  janvier  1890,  Horsley,  pratique  la  même  opération  que 

1.  Horsley,  ohs.  I  et  II,  Brit.  med.  Joxirn.,  1887,  t.  I,  p.  863,  ob».  V  et  VJII  ;  obs.  III 
et  IV,  ibid.,  1890,  t.  Il,  p.  1288,  obs.  III  et  IV  du  tabluau. 

2.  Voy.  Brit.  med.  Journ.,  1890,  t.  II,  p.  1288. 
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dans  le  cas  précédent.   Le  patient  guérit,  les  attaques  disparurent. 
La  guérison  se  maintenait  en  août  1890. 

EuLENBURG  ^  Homme,  vingt-huit  ans.  Premier  accès  à  onze  ans,  au 
moment  d'un  effort  pour  frapper  de  la  main  droite.  Depuis;  début  par 
ce  membre,  dont  les  efforts  provoquent  les  crises.  Aggravation  pro- 
gressive, amnésie,  lenteur  de  la  parole,  parésie  du  bras  et  de  la  face 
avec  atrophie,  crises  très  fréquentes,  5  à  9  par  nuit.  Echec  du  bromure 
de  potassium,  de  Thydrate  d'amylène.  Le  ojuin  1894,  élongation  inutile 
des  nerfs  du  bras.  Le  1  juillet  1894,  résection  temporaire  et  excision  du 
centre  brachial  (Rinne).  Après  une  paralysie  passagère  (dix  jours, 
membre  supérieur  et  face),  le  malade  a  guéri  malgré  de  la  suppuration 
locale  avec  nécrose  osseuse,  et  pendant  sept  mois  il  n'a  plus  eu  d'accès. 
Mais  quelques  crises  en  mars,  cette  fois  surtout  avec  participation  du 
centre  facial. 

Angell'.  Garçon  de  treize  ans  :  début  à  trois  ans  et  demij  épilepsie 
jacksonienne  (face  et  membre  supérieur  droit,  débutant  par  l'adduction 
du  pouce).  Trépanation;  détermination  électrique  du  centre  spasmogène 
qui  est  excisé.  Comme  suites  immédiates,  on  nota  la  diminution  dos 
attaques;  mais  au  sixième  jour  fièvre,  hernie  cérébrale,  mort  de 
méningite  au  bout  de  quinze  jours. 

A.  Lloyd  et  J.-B.  Dbaver'\  Homme  de  trente-cinq  ans.  A  quatorze  ans, 
coup  de  raquette  sur  la  tète  et  début  à  vingt  et  un  ans;  aura  sensitive 
de  l'index  gauche,  puis  tremblement  de  ce  doigt  et  en6n  convulsions 
brachio-faciales;  perte  de  connaissance  nulle  ou  légère;  quelquefois 
attaques  généralisées.  Entre  les  attaques,  paralysie  de  l'index,  du 
médius,  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  Les  accès  sont  au  nombre  de 
15  à  18  par  jour.  Excision  (Deaver),  sur  les  parties  moyenne  et  infé- 
rieure de  P  et  de  P<^,  des  centres  de  flexion  des  doigts  et  de  la  face 
déterminés  électriquement.  D'abord  paralysie  complète  des  doigts  et 
de  la  face.  Pendant  quatre  mois,  les  accès  cessèrent  complètement  puis 
ils  reprirent  (nouvelles  données  par  Lloyd  à  ÏAssoc.  neuroL  amer.^  1889; 
New-York  med.  Joum.^  20  juillet  1889,  t.  L,  p.  81  ;  Joum.  ofnerv.  and 
ment,  dts.^  1889,  t.  XVI,  p.  356)  mais  légers  et  rares  (10  en  neuf  mois) 
et  surtout  nocturnes;  le  malade  peut  gagner  sa  vie  en  travaillant  chez 
un  marchand  de  chevaux.  Dans  le  fragment  excisé,  quoiqu'il  parût 
sain,  Allen  Smith  a  constaté  au  microscope  de  la  sclérose  névroglique. 

1.  EULKNBURO,  Berl.  kl.  Woch.,  13  avril  1895,  n»  15,  p.  317. 

2.  Anobll,  New-York  med.  Journ,,  28  avril  1891,  t.  LUI,  p.  454. 

3.  A.  Lloyd  et  J.-B.  Deavkr,  The  am.  Joum.  of  med.  «c,  Philad.,   1888,  t.  XGVI, 
p.  417. 
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Benedikt^  Homme  de  trente-six  ans;  crises  jacksoniennes  (face  et 
membre  supérieur;  quelquefois  membre  inférieur)  fréquentes.  Trépa- 
nation (Mosetig-Moorhof),  excision  du  centre  brachio-facial  déterminé 
électriquement.  La  pie-mère  était  tuméfiée  et  ramollie.  Le  résultat 
immédiat  fut  mauvais  (augmentation  des  accès,  hémiplégie  droite,  puis 
aphasie),  mais  les  troubles  paralytiques  commencèrent  à  céder  à  partir 
du  quatorzième  jour,  puis  cessation  des  accès.  Neuf  semaines  après 
l'opération,  le  malade  est  pris  de  temps  en  temps  de  vertiges  peu  pro- 
noncés et  se  fatigue  vite  quand  il  veut  lire  ou  écrire. 

Warnots*.  Homme  jeune,  épilepsie  grave.  Une  première  trépanation 
simple  sur  la  zone  motrice  droite  amène  la  disparition  des  accès  pen- 
dant six  mois,  puis  reprise,  mais  les  accès  sont  alors  plus  espacés  (tous 
les  huit  jours  au  lieu  d'un  par  jour),  moins  violents  et  le  malade  désire 
être  opéré  de  l'autre  côté.  Warnots  remarque  alors  que  dans  Tattaque, 
d'apparence  généralisée  au  premier  abord,  il  y  a  des  spasmes  locali- 
sés des  membres  droits.  Trépanation.  Electrisation  successive  des  divers 
centres  des  membres  droits  et  avec  le  courant  qui  ne  donne  pour  le 
membre  supérieur  qu'une  réaction  physiologique,  on  obtient  pour  le 
membre  inférieur  des  secousses  violentes  dans  la  moitié  correspon- 
dante du  corps.  Sous  les  corpuscules  de  Pacchioni,  dont  l'empiétement 
sur  cette  partie  d'écorce  était  assez  marqué,  se  trouvait  un  exsudât  jau- 
nâtre, large  comme  une  pièce  de  0  fr.  20,  qui  fut  enlevé.  Cessation  com- 
plète des  accès  pendant  plusieurs  semaines.  Puis  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours»  vertiges  épileptiques  dans  le  membre  supérieur  droit», 
mais  il  n'y  a  plus  d'accès  généralisés. 

Waknots  '.  Homme  ayant  reçu  deux  ans  auparavant  un  violent  coup 
de  barre  de  fer  à  la  région  fronto-pariétale  gauche,  d'où  une  fracture 
avec  enfoncement  sur  le  centre  du  membre  supérieur;  début  d'épilepsie 
jacksoniènne  quatre  mois  après.  Au  moment  de  l'intervention,  20  à  30 
accès  par  jour;  début  par  le  pouce;  limitation  au  membre  supérieur. 
Trépanation,  excision  de  la  dure-mère  adhérente  à  l'enfoncement 
osseux  et  d'une  cicatrice  corticale;  excision  du  centre  du  pouce  déte^ 
miné  sans  electrisation.  Il  en  résulta  une  paralysie  de  la  main  qui  ne 
céda  que  très  lentement  (trois  mois)  et  incomplètement,  (paralysie 
persistante  de  l'abduction  et  de  l'extension  du  pouce)  ;  mais  six  mois 
après  l'opération,  les  accès  n'avaient  pas  reparu. 

BmwELL  et  Sherrington^  Garçon  de  quinze  ans.  En  1888,  deux  ans 

1.  Benedikt,  CoU,  des  méd.  de  Viennej  7  mars  1892;  Wien.  med.  Presse,  p.  1124. 

2.  Warnots,  Congr.  franc,  de  chir.,  1894,  l.  VU,  p.  484. 

3.  Warnots,  Congr,  franc,  de  chir.,  1894,  t.  Vil,  p.  483. 

4.  BiDWELL  et  SuERRD«0TON,  Br'U.  med,  Journ.j  4  nov.  1893,  t.  Il,  p.  988. 
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après  une  chute  sur  la  tête,  début  de  convulsions,  d  abord  fréquenleSi 
dans  la  jambe  droite;  cessation  au  bout  de  six  mois;  reprise  en  1890, 
et  dix-huit  mois  sans  interruption;  nouvel  arrêt  pendant  Tété  de  1891, 
puis  nouvelle  reprise,  et  cette  fois  jusqu'à  15  attaques  par  jour.  Etat 
général  bon.  Les  attaques  débutent  par  une  sensation  de  chatouillement 
à  la  plante  du  pied  droit,  suivie  de  flexion  du  gros  orteil,  puis  extension 
du  pied,  flexion  du  genou;  de  temps  en  temps,  flexion  légère  des 
doigts  de  la  main  droite.  Si  Tenfant  est  debout  lors  de  Tattaque,  il  tombe, 
mais  ne  perd  pas  connaissance.  Aucun  trouble  de  sensibilité,  intelli- 
gence intacte,  crâne  symétrique,  pas  de  cicatrice.  Après  échec  du  trai- 
tement médical,  trépanation  le  23  avril  1892,  en  arrière  de  R,  et  on 
enlève  une  petite  zone  corticale  décolorée  que  Texamen  histologique 
fit  reconnaître  pour  un  foyer  hémorrhagique  ancien.  Résultat  nul.  Le 
14  maiy  nouvelle  trépanation,  recherche  électrique  du  centre  spasmo- 
gène,  qui  est  excisé.  Guérison.  Les  convulsions  sont  immédiatement 
devenues  plus  rares  ;  elles  se  sont  ensuite  atténuées  graduellement 
et  ont  cessé  à  partir  du  commencement  de  1893.  En  novembre  1893, 
l'enfant  est  guéri;  aucun  trouble  paralytique. 

Parker  et  Gotgh  ^  Garçon  de  neuf  ans,  sans  antécédents  névropa- 
thiques.  En  octobre  1891,  chute  sur  la  tête.  Trois  semaines  après,  trem- 
blements spasmodiques  de  la  main  gauche,  qui  se  répètent,  puis  s'éten- 
dent et  bientôt  accès  épileptiformes  avec  participation  de  la  tête,  des 
yeux,  du  membre  supérieur  gauche  et  s'accompagnant  de  vomisse- 
ments. Le  7  décembre  1892,  trépanation  sur  le  genou  de  F°;  l'excitation 
électrique  détermine  des  mouvements  du  pouce;  excision  à  la  curette 
de  l'écorce,  qui  parait  saine.  Réimplantation  de  la  rondelle.  Guérison 
opératoire.  11  n'y  eut  d'abord  aucune  amélioration  des  crises  ;  mais  au 
bout  de  deux  mois  elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes. 

A.-G.  Gerstbr  et  B.  SAces'.  1**  Homme  de  vingt-quatre  ans;  trauma 
occipital  il  y  a  six  ans  ;  première  attaque  il  y  a  un  an.  Le  ^d  janvier  1892, 
trépanation  avec  excision  de  la  dure-mère  ;  résultat  nul.  Le  8  mars  1892, 
excision  du  centre  cortical  du  membre  supérieur  déterminé  électrique- 
ment; résultat  nul. 

2^  Garçon  de  neuf  ans;  début  à  sept  ans,  crises  jacksoniennes  (main 
gauche)  sans  perte  de. connaissance  ni  paralysie.  Le  12  avril  1892,  exci- 
sion du  centre  cortical  de  la  main  gauche;  parésie  temporaire.  Amélio- 
ration passagère,  puis  résultat  nul,  et  même  le  bras  droit  participe  aux 
attaques. 

1.  Parker  et  Gotgh,  Brit.  med.  Journ.^  LoDdon,  27  mai  1893,  t.  I,  p.  1101. 

2.  A.-G.  Gerstbr  et  B.  Sachs,  Am.  Jotirn,  of  med.  se,  Philad.,  1892,  t.  CIV,  p.  505. 
On  trouvera  dans  ce  mémoire  8  cas  de  trépaDation  simple  :  1  amélioration  grande, 
2  légères,  3  résultats  nuls,  2  inconnus. 
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Kben  ^  Homme  de  vingt  ans,  devenu  épileptique  à  Tàge  de  treize  ans^ 
à  la  suite  d'une  chute  ;  convulsions  généralisées,  mais  débutant  nette- 
ment par  le  membre  supérieur  gauche  (extension  et  écartement  des 
doigts).  Trépanation  le  30  mai  1888;  recherche  électrique  du  point  dont 
l'excitation  produit  le  mouvement  initial  de  la  crise;  excision  après 
laquelle  la  faradisation  ne  produit  plus  rien.  Immédiatement  après 
ropération,  attaque  dans  laquelle  la  main  reste  inerte.  Paralysie  de  la 
main.  Trois  mois  après  Topération,  le  malade  commence  à  remuer  la 
main  ;  les  attaques  sont  devenues  très  rares  et  très  légères  (novem- 
bre 1888). 

Keen'.  Négresse,  trente-neuf  ans;  début  depuis  Tenfance,  à  la  suite 
d*un  traumatisme;  les  crises  commencent  par  la  flexion  des  doigts  de 
la  main  droite.  Trépanation  le  27  octobre  1890,  sur  un  enfoncement; 
excision  d'une  cicatrice  cérébrale  kystique,  puis  résection  du  centre  des 
doigts  de  la  main  droite,  déterminé  électriquement.  Guérison.  Para- 
lysie d'abord  complète  de  la  main,  mais  à  partir  du  dix-neuvième  jour, 
les  mouvements  commencent  à  revenir.  Huit  mois  plus  tard,  aucune 
attaque,  état  mental  amélioré.  La  main  droite  est  un  peu  plus  faible 
que  la  gauche. 

Keen^.  Garçon,  six  ans;  trauma  à  quatorze  mois;  premières  convul- 
sions le  6  janvier  iSSQ^k  deux  ans  et  demi,  pendant  une  dysenterie. 
Puis  de  trois  à  six  attaques  par  jour,  dont  80  p.  100  débutent  par  la 
main  droite.  En  décembre  1889,  excision  du  centre  de  cette  main,  dé- 
terminé électriquement.  Guérison  opératoire.  En  novembre  1890,  amé- 
lioration. L'enfant  semble  se  développer  intellectuellement  ;  crises  rares 
et  légères.  La  main  a  été  paralysée  pendant  quelques  semaines,  mais 
actuellement  il  n'en  reste  presque  rien.  Il  y  a  eu  quelques  légers  acci- 
dents infectieux  locaux. 

Benoa^.  Homme,  vingt  ans;  en  1888,  fracture  pariétale,  avec  plaie: 
dix-huit  mois  plus  tard,  début  d'épilepsie  jacksonienne  (pied  droit). 
Résection  par  la  méthode  de  Wagner  le  29  octobre  1890  ;  recherche 
électrique  du  centre  du  pied,  qui  est  excisé  ;  de  là  une  hémiplégie 
droite  qui  dura  quinze  jours,  puis  devint  presque  nulle.  Cessation  des 
crises,  constatée  au  bout  de  cinq  mois. 

1.  Kbbii,  Am.  Joum,  of.  med.  «c,  Philad.,  oct.  et  nov.  1888,  t.  XCVI,  p.  432. 

2.  Kbbn,  Am.  Joum,  ofmed.  se,  Philud.,  1891,  t.  Cil,  p.  220,  obs.  I.  —  On  trouvera 
dans  ce  mémoire  une  observation  d'épilepsie  traumatique  guérie  sans  excision 
corticale  ;  une  de  folie  traumatique  améliorée. 

.  3.  Kben,  Med.  News.  Philad.,  12  avril   1890,  t.  LVI,"^?.  381  ;  29  nov.  1890,  t.  LVll, 
p.  557. 
4.  Bbnda,  Verh.  d.  deut.  Ges.  f.  Chir.,  Berlin,  1891,  t.  XX,  !'•  partie,  p.  113. 
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EsKRiDGis  '.  Femme  de  trente-trois  ans;  trauma  crânien  à  cinq  ans; 
début  des  crises  à  quinze  ans.  Crises  jacksoniennes  (main  droite). 
Echec  des  bromures.  Le  30  mars  1894,  excision  du  centre  de  flexion  du 
pouce  et  de  Tindex,  déterminé  électriquement.  Paralysie  passagère  du 
doigt,  puis  de  tout  le  bras.  Amélioration  (la  malade  peut  rester,  grâce 
au  bromure,  deux  mois  sans  crise  ;  amélioration  de  Tétat  général). 

Telles  sont  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  sur 
cette  pratique,  encore  à  Tétude,  de  Texcision  des  centres,  et  nous 
en  rapprocherons  celle  où  Keen,  opérant  pour  une  tumeur  qui  pro- 
voquait des  crises  d'épilepsie  jacksonienne,  excisa  le  centre  cor- 
tical correspondant,  quoiqu'il  fût  respecté  par  le  néoplasme  ■. 

On  le  voit,  les  faits  ne  sont  pas  encore  très  abondants  :  c'est  que 
la  méthode  a  de  nombreux  opposants,  plus  nombreux  même  que 
ses  partisans,  et  l'opération  de  Horsley  est  loin  d'être  entrée  dans 
la  pratique  courante,  même  parmi  les  chirurgiens  qui  s'adonnent 
le  plus  volontiers  aux  interventions  sur  le  cerveau. 

Ainsi,  pourMacewen',  l'ablation  de  larges  zones  du  cerveau, 
surtout  dans  les  centres  moteurs,  entraine  à  de  graves  consé- 
quences pour  le  cerveau,  car,  de  par  la  cicatrisation,  elle  causera 
un  tiraillement  et  un  déplacement  des  parties  voisines,  avec  une 
adhérence  du  cerveau  à  la  cicatrice.  Dans  un  processus  aigu, 
ulcéreux,  progressif,  tel  qu'un  abcès,  nul  n'hésitera  à  évacuer  le 
pus  :  ce  n'est  point  du  tissu  nerveux  vivant  qu'on  éliminera,  mais 
seulement  une  substance  nuisible.  Chez  l'épileptique,  il  n'en  est 
plus  de  même.  En  présence  d'une  cicatrice  stationnaire,  d'un  néo- 
plasme à  développement  lent  dans  l'aire  motrice,  produisant  occa- 
sionnellement des  attaques,  peu  de  chirurgiens  tenteraient  d'en- 
lever une  large  étendue  de  la  région  motrice,  dans  la  crainte  d'en- 
traîner une  hémiplégie  permanente.  Même  lorsque  les  attaques 
sont  très  nombreuses  et  graves,  il  faut  envisager  sérieusement  le 
développement  d'une  hémiplégie  que  Ton  aurait  créée,  tandis 
qu'on  voulait  seulement  faire  cesser  les  crises  convulsives. 

«  Sans  doute,  dit  Macewcn,  ces  épilcpsies  partielles  quand  elles 

«.  EsKRiDOE,  Med,  News.,  Philad.,  1894,  t.  LXV,  p.  395. 

2.  Keen  et  Mills,  Am,  Journ.  of  med  se,  Philad.,  1891,  t,  Cil,  p.  581. 

3.  MACBWBJf,  Brit,  med,  Assoc,  1888;  Brit,  med.  Journ.,  11  août  1888,  t.  II,  p.  307. 
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continuent  longtemps,  surtout  dans  la  jeunesse,  peuvent  amener 
une  telle  instabilité  de  Taire  motrice  que  tout  le  fonctionnemeiit 
cérébral  s'en  ressente,  et  que  même  la  vie  puisse  être  compromise. 
Mais  est-elle  préférable,  la  guérison  que  Ton  obtiendrait  par  ime 
large  excision  de  Técorce  motrice  ?  Combien  de  malades  se  soumet- 
traient à  une  désarticulation  —  car  le  résultat  est  le  même  —  de 
leurs  membres  supérieur  et  inférieur  pour  guérir  de  leurs  atta- 
ques ?  Je  n^en  ai  point  rencontré  un  seul  qui  ait  accepté.  » 

Lépine  (de  Lyon)  considère  de  même  Tablation  d'une  partie  de 
la  substance  corticale,  macroscopiquement  indemne,  comme  une 
tentative  hasardeuse  et  d'une  légitimité  discutable. 

L.  Ghampionnière  repousse,  lui  aussi,  ces  excisions  de  substance 
cérébrale.  «  Je  ne  pense  pas,  dit-il,  que  cette  pratique  parte  d'un 
bon  raisonnement.  Déjà  dans  les  simples  trépanations  sans  exci- 
sion corticale,  un  des  écueils  est  la  possibilité  de  paralysies  dont 
révolution  est  aléatoire.  Je  redouterais  encore  bien  plus  à  cet  égard 
ces  excisions;  et  j'ajouterai  que  je  ne  connais  pas  à  leur  actif  un 
succès  bien  certain.  » 

Dumas  s'élève  «  avec  force  »  comme  son  maître.  Ghampionnière, 
«  contre  la  pratique  consistant  à  enlever  de  propos  délibéré  une 
parcelle  de  substance  cérébrale  saine  ou  paraissant  telle  ». 

L'argument  tiré  de  l'aggravation  de  l'acte  opératoire  n'est  pas 
bien  important  :  la  léthalité  ne  semble  pas  plus  grande  qu'après  la 
trépanation  simple  avec  incision  de  la  dure-mère.  D'ailleurs,  les 
adversaires  de  la  méthode  d'Horsley  n'y  insistent  pas.  Leur  vrai  el 
solide  argument,  c'est  la  crainte  de  paralysies  persistantes  et  c'est 
ainsi  que,  au  Gongrès  français  de  chirurgie  de  1893,  Wamots  (de 
Bruxelles)  a  publié  un  fait  dans  lequel,  sept  mois  après  l'excision 
du  centre  du  pouce,  la  paralysie  persistait  encore.  Il  convient 
d'ajouter  que  le  malade  était  resté  guéri  de  ses  convulsions. 

Donc,  le  résultat  thérapeutique  a  été  appréciable,  et  l'inconvé- 
nient paralytique  n'a  pas  été  considérable  ^  D'ailleurs,  il  n'y  a  pas 

1.  Bbnbdult  {Wien.  med.  Presse^  1893,  n»  28,  p.  1120)  pense  que  ce  n*est  pas  la 
théorie  de  la  compression,  mais  celle  des  localisations  qui  doit  guider  le  traitement. 
11  faut  opérer  les  épilepsies  infantiles  à  symptôme  de  localisation  et  exciser  le  centre. 
\\  n'existe  pas  de  centre  moteur  dont  Tablation  ait  une  paralysie  définitive  pourcon- 
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un  seul  cas  où,  malgré  Tassertion  de  Macewen,  la  paralysie  ait  été 
équivalente  à  la  désarticulation  du  membre  ;  et  souvent  elle  a  été 
nulle  ou  transitoire,  ou  tout  au  moins  n'a  laissé  après  elle  qu'une 
maladresse  négligeable.  Sur  ce  point,  les  observations  de  Horsley, 
de  Benedikt,  de  Bidwell  et  Sherringlon  sont  probantes.  De  même 
Keen,  d*après  son  expérience  personnelle,  juge  lui  aussi  que  la 
paralysie  qui  suit  Texcision  d'un  centre  moteur  est  seulement 
temporaire  :  un  de  ses  opérés  qui  avait  eu  la  main  complètement 
paralysée  après  l'opération,  recouvra  si  bien  l'usage  de  cette  main 
au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  qu'il  pouvait  jouer  «  base  bail  ». 
Un  second  opéré  se  sert  très  bien  de  sa  main,  quoiqu'elle  soit 
encore  légèrement  parétique;  enfin,  un  troisième  malade  a  à  peine 
conscience  que  sa  main  ait  jamais  été  paralysée  ^ 

On  aurait  encore  pu  redouter,  après  ces  excisions,  l'apparition 
d'une  épilepsie  ainsi  créée  de  toutes  pièces  :  les  expérimentateurs 
ont  en  effet  établi  que  c'est  le  sort  commun  des  animaux  qui  sur- 
vivent aux  excisions  corticales".  Mais,  peut-être  parce  qu'on  enlève 
une  région  déjà  malade,  il  n'en  a  rien  été,  et  s'il  y  a  eu  des  résul- 
tats nuls,  au  moins  n'a-t-on  jamais  aggravé  les  crises. 

Les  objections  faites  à  priori  sont  donc  moins  importantes  que 
ne  l'ont  cru  leurs  auteurs,  et  si  Texcision  des  centres  était  plus 
efficace  que  la  trépanation  simple,  il  faudrait,  sans  hésiter,  s'y 
rallier.  Mais  c'est  précisément  cette  efficacité  plus  grande  qui  reste 

séquence.  Sachs  est  du  même  avis.  Pour  cet  auteur  (Acad.  de  méd,  de  New-York, 
15  octobre  1891,  The  New-York  med,  Journ,^  31  octobre  1891,  p.  499),  assez  sourent 
i'épilepsie  dite  essentielle  est  liée  en  réalité  &  un  trauma  ancien  et  oublié.  Au  fur  et 
à  mesure  qu*on  fera  des  progrès,  on  trouvera  un  substratum  anatomique  À  tous  les 
cas  d'épilepsie.  De  là  cette  première  conclusion  que  dans  tous  les  cas  de  lésion 
traumatique  ou  organique  il  faut  opérer  de  bonne  heure,  pour  prévenir  la  sclérose 
secondaire  et  ses  conséquences.  Si  elle  s'est  établie,  on  peut,  par  une  opération, 
prévenir  des  désordres  plus  grands.  L'excision  du  centre  est  la  seule  opération 
rationnelle.  Les  kystes  d'origine  traumatique  sont  très  fréquents.  Daha  croit  que 
quelquefois  l'épilepsie  résulte  d'une  tendance  définie  à  la  dégénérescence  ;  alors 
le  traitement  chirurgical  est  nul. 

1.  Ace  point  de  vue,  nous  pouvons  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  également, 
tout  ce  que  nous  ont  appris  les  ablations  de  cicatrices  kystiques,  de  tumeurs,  les 
ruginations  de  ramollissements  localisés,  etc.  Or  elleti  confirment  ce  qui  précède. 
Nous  rappellerons,  d'autre  part ,  qu'il  y  a  des  paralysies  transitoires  après  trépa- 
nation simple. 

2.  Expériences  de  Luciani,  de  Hitzig.  Voyez  Masson,  Thèse  ciiée,  p.  64. 
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douteuse.  Il  y  a  bien  les  deux  faits,  mentionnés  à  propos  de  Tépi- 
lepsie  traumatique,  où  Nancrède  et  Hochenegg  ont  réussi  par 
Fexcision  alors  que  la  trépanation  simple  avait  échouée  Mais  en 
dehors  de  cela,  les  éléments  d'appréciation  nous  font  défaut. 
Parmi  les  observations  d'excision  que  nous  venons  de  résumer,  les 
échecs  sont  rares,  soit  ;  mais  les  guérisons,  au  sens  propre  du 
terme,  le  sont  aussi,  et  c'est  d'améliorations  surtout  qu*est  alimentée 
cette  statistique.  Or  la  trépanation  simple  ne  semble  pas  de  beau- 
coup inférieure  :  dans  un  rapport  qu'il  a  lu  à  la  Société  de  chi- 
inirgie  à  propos  d'une  observation  de  Verchère,  F.  Terrier  est 
arrivé  à  un  total  de  21  cas  avec  12  guérisons,  6  améliorations, 
3  résultats  nuls.  C^est  donc  encourageant;  ce  serait  même  remar- 
quable si  l'on  pouvait  prendre  les  chiffres  au  pied  de  la  lettre.  Mais 
il  faut  se  souvenir  que  les  observations  sont  très  souvent  publiées 
avant  d'avoir  six  mois  de  date.  Or,  nous  savons  que  les  récidives 
ne  sont  pas  rares,  et  dès  loi*s  on  doit  faire  quelques  réserves  sur 
bon  nombre  de  guérisons. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'on  observe  souvent  la  cessation 
de  la  céphalée  et  l'atténuation  des  grandes  crises  en  petit  mal  ;  et 
déjà  c'est  beaucoup. 

Nous  nous  bornerons  à  résumer  ici  quelques  observations.  Nous 
ferons  remarquer  que  plusieurs  des  malades  qui  en  sont  l^objet  ont 
subi,  à  des  époques  et  avec  une  intensilé  variables,  des  traumas 
crâniens,  sans  que  cependant  il  soit  possible  de  dire  si  Tépilepsie 
peut  en  réalité  être  qualifiée  de  traumatique  Et  dans  le  cas  de 
Jaboulay  l'étiologie  reste  en  suspens  entre  la  pachyméningite 
hémorrhagique  et  un  trauma  chez  un  épileptique.  Nous  avons  rangé 

1.  Mills  a  signalé  en  1889  à  VAssoc.  neurol.  amer,  [Nevo^York  med,  Journ., 
20  juillet  1889,  t.  L,  p.  81)  un  cas  analogue.  Aprèi  trépanation  limple  sur  une  cica* 
trice  douloureuse,  la  douleur  cessa,  mais  il  se  produisit  de  répilepiie  Jacksonienne. 
Excision  des  centres.  Guérison.  Nous  citerons  encore,  à  ce  propos,  des  faits  de 
Navhatil  {beitr,  z.  Hirnchirurgie,  Stuttgart,  1889),  de  Salzbr  {Wien.  klin  Woch., 
1889,  no  5,  pp.  91  et  115)  où,  après  échec  de  la  trépanaUon  simple,  Texcision  de 
i'écorce  malade  amena  la  guérison.  Dans  le  cas  de  Hochenegg,  d'ailleurs  (toj. 
p.  251)  rexcision  fut  faite  accidentellement  &  cause  d'une  hernie  cérébrale  et  non 
par  la  méthode  de  Ilorsley,  —  Dans  un  cas  de  Braun  {Verh.  d,  deut.  Ges,  f.  Chir., 
Berlin,  1891,  t.  XX,  p.  117)  on  extirpa  un  kyste  cérébral,  puis  on  réséqua  Tos  byperos- 
tosé  en  regard  du  centre  du  pouce,  d'où  partait  Taccès,  et  finalement  le  malade  ne 
guérit  qu'après  excision  du  centre  cortical. 
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les  observations  des  cas  les  plus  simples  aux  plus  complexes,  de 
Tépilepsic  franchement  jacksonienne  aux  crises  presque  généra- 
lisées. 

LÉPiNE*.  Homme  de  trente-quatre  ans;  attaques  débutant  invaria- 
blement par  la  commissure  labiale  droite.  Le  20  octobre  1887,  trois 
Jours  d*état  de  mal  ;  T.  39  degrés,  échec  du  bromure  et  du  chloral  à 
hautes  doses.  Trépanation  (D.  Mollière),  sur  la  moitié  inférieure  de  F®. 
Le  cerveau  est  seulement  congestionné,  ponction  blanche.  Cette  opéra- 
tion, quoique  pratiquée  in  extremis^  fut  suivie  d'un  amendement  pro- 
gressif, puis  de  la  disparition  des  attaques.  La  guérison  se  maintient  au 
bout  de  vingt  mois.  (Voyez  Tobservalion  complète  dans  Péchadrk, 
7%.  de  docL,  Lyon,  1888-89,  n^  469,  p.  66.) 

H.  Engel'.  Garçon  de  quatorze  ans.  Début  à  six  ans,  attaques  de 
fréquence  très  irrégulière,  commençant  par  un  des  membres  supé- 
rieurs; Fenfant,  auparavant  intelligent,  est  devenu  vicieux,  presque 
idiot.  Il  y  avait  une  dépression  fronto-pariétale  manifeste  et,  admettant 
une  ossiOcation  prématurée  des  sutures,  Packard  fit,  en  deux  séances, 
le  10  avril  et  17  novembre  1891,  une  cràniectomie  de  chaque  côté,  à 
cheval  sur  la  suture  fronto-pariétale.  Au  bout  de  cinq  mois,  crises  rares 
et  légères  ;-  état  mental  devenu  très  satisfaisant. 

HuTTON  et  Wright*.  Garçon  de  onze  ans;  début  à  trois  ans;  épilepsie 
généralisée  d'abord,  puis  localisée  à  droite,  avec  aphasie,  déchéance 
intellectuelle.  Trépanation  sur  la  zone  motrice  à  gauche;  cerveau  nor- 
mal. Réimplantation  de  la  rondelle.  Les  crises  n*ont  pas  tardé  à  repa- 
raître, un  peu  moins  violentes  toutefois;  Tétat  intellectuel  ne  fut  pas 
modifié. 

RoHMER^.  Fille  de  vingt-quatre  ans,  idiote,  présentant,  depuis  Tappa- 
rition  de  ses  règles,  des  crises  épileptiques,  à  gauche  surtout.  Large 
trépanation  pariéto-occipitale  à  droite.  Les  crises  se  sont  peu  à  peu 
espacées,  puis  ont  disparu;  Tidiolie  n*a  pas  été  modifiée  (résultat  au 
bout  d'un  an). 

PoSTEMPSKi*.  Femme  atteinte  d'épilepsie  corticale,  attaques  quoti- 
diennes :  les  signes  étant  surtout  marqués  à  droite,  on  trépane  sur  la 
scissure  de  Rolande  du  côté  gauche,  sur  les  centres  du  bras  droit.  L'os 

1.  Li^.PiXB,  Sem,  méd.,  Paris,  1889,  p.  245. 

2.  H.  Enobl,  Med,  News,  Philad.,  23  avril  1892,  t.  LX,  p.  451. 

3.  Hltton  et  Wrioht,  Brif.  med.  Journ.^  Loadon,  24  mars  1888,  t.  1,  p.  646. 

4.  HoHMBR,  Soc.  de  méd,  de  Sancf/,  1893;  Rev.  méd.  de  l  Est,  1893,  p.  254. 

5.  PosTEMPSKi,  Hifonna  medica^  Nap.oli,  2  novembre,  1894,  t.  IV,  p.  291, 
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était  épaissi  (G  millimètres),  le  diploë  avait  disparu,  la  dure-mère 
paraissait  normale,  et  ne  fut  pas  incisée.  La  plaie  guérit,  mais  les 
attaques  ont  reparu  quotidiennes.  Postempski  se  propose  d'exciser  les 
centres  corticaux  du  côté  gauche. 

MoRRisoN^  Garçon  de  huit  ans;  épilepsie  avec  convulsions  plus  mar- 
quées à  droite.  Trépanation  à  gauche,  sur  la  région  rolandique  ;  on  ne 
voit  rien  d'anormal;  amélioration  légère;  puis  résultat  nul. 

EsTOR*.  Homme,  vingt-trois  ans;  hérédité  nulle;  à  treize  ans,  chute 
du  haut  d'un  arbre,  perte  de  connaissance  :  sept  ans  après,  attaques 
épileptiques  de  plus  en  plus  fréquentes,  jusqu'à  6  ou  7  par  jour.  Tré- 
panation le  25  mars  1891,  sur  une  cicatrice  vers  Tangle  postéro-supé- 
rieur  du  pariétal,  qui  ne  répond  pas  à  un  enfoncement  de  la  table 
interne.  Dure-mère  saine,  non  incisée.  Résultat  nul,  après  cinq  à  six 
jours  d'amélioration. 

Bendandi  ^  Homme  épileptique  depuis  plusieurs  années,  chez  qui  on 
diagnostiqua  une  tumeur  de  la  zone  psychomotrice.  A  l'opération,  on 
trouva  seulement  un  léger  ramollissement  cortical  ;  on  incisa  le  cerveau 
sans  rien  trouver.  Guérison  complète  de  l'épilepsie. 

VERcnÈRE^.  Homme,  vingt-deux  ans;  quelques  convulsions  dans  la 
première  enfance  ;  à  douze  ans,  trauma  léger,  on  ne  sait  plus  de  quel 
coté;  quinze  jours  après,  début  d'épilepsie  jacksonienne  (membre  supé- 
rieur droit)  ;  une  grande  crise  toutes  les  cinq  à  six  semaines.  Entre  les 
crises,  céphalée  atroce,  constante,  à  gauche.  Le  18  avril  1890,  large 
trépanation  (6  centimètres  sur  5)  dont  R  forme  la  diagonale;  après 
incision  de  la  dure-mère,  le  cerveau  tend  à  bomber.  Disparition  immé- 
diate et  définitive  de  la  céphalalgie.  Le  troisième  jour,  parésie  du  pouce 
et  de  Tindex,  de  la  face,  aphasie;  au  sixième  jour,  attaque  convulsive, 
après  laquelle  il  y  a  une  hémiplégie  fiasque,  complète  au  membre 
supérieur,  incomplète  au  membre  inférieur.  Ces  accidents  cèdent  peu  à 
peu,  une  crise  le  io  juillet^  une  autre  en  novembre.  Depuis,  il  n'y  a  plus 
que  des  attaques  de  petit  mal,  avec  vertige,  sans  chute;  mémoire  et 
intelligence  très  améliorés. 

SiiEEN^.  Monospasme  brachial  par  crises  chez  un  homme  de  trente- 
neuf  ans;  début  par  pouce  et  index  gauches;  perte  de  connaissance 

1.  MoRRisoN,  Med.  Xews,  Philad.,  30  juillet  1892,  t.  II,  p.  !34. 

2.  EsTOR,  obs.  publ.  par  Revkl,  Th.  de  doct.,  Montpellier,  1891-1892,  n»  29,  p.  67. 

3.  Bendandi,   6«  réun,  de  la  Soc.  ital.   de  chir.^   d'après   Centr,   /.    Chir,,  1889, 
p.  700. 

4.  Vbrciikre,  Rev.  de  chir.^  Paris,  1893,  n»  3,  p.  246. 

5.  Shbex,  Urit.  med.  Joum.,  l»»"  février  1890,- 1.  I,  p.  237. 
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incomplète.  Aggravation  progressive.  Trépan  sur  le  tiers  moyen  de  R; 
incision  exploratrice  du  cerveau,  sans  résultat.  Suppression  des 
spasmes  pendant  six  jours,  puis  récidive.  Finalement,  résultat  nul,  et 
le  malade  a  dû  être  interné  dans  un  asile  d'épileptiques. 

* 

W.  Anderson  '.  Garçon  de  treize  ans;  syphilis  congénitale.  A  dix  ans, 
arrêt  de  développement  physique  et  mental;  à  onze  ans,  début  des 
crises  convulsives  ;  peu  à  peu  affaiblissement  intellectuel  voisin  de 
l'idiotie;  quelques  troubles  aphasiques.  Le  27  octobre  1894,  trépanation 
sur  le  pied  de  F';  ponction  exploratrice  blanche  du  cerveau.  Cessation 
des  crises.  Amélioration  intellectuelle  considérable  et  continue,  mais 
Tétat  mental  est  encore  très  imparfait. 

Anderson  '.  Homme,  vingt-trois  ans.  Début  il  y  a  neuf  ans;  épilepsie 
jacksonienne  (pouce  gauche).  Déjà  trépané  deux  fois  avec  résultat 
passager.  Troisième  trépanation  le  20  février  1894,  et  depuis  n'a  plus 
eu  que  trois  légères  attaques. 

Jaboulay  '.  Alcoolique,  vingt-neuf  ans,  considéré  comme  fou  en  1888; 
quelques  crises  de  petit  mal.  En  mai  1887,  crise  et  chute  dans  un 
escalier;  aphasie,  coma,  secousses  épileptiques  à  droite;  puis  parésie 
facio-linguale,  céphalalgie,  névrite  optique.  Au  huitième  jour,  trépan 
sur  la  partie  inférieure  de  R  à  gauche.  Un  foyer  sanguin  en  voie  de 
régression  sous  la  dure-mère,  très  épaisse.  Guérison  progressive;  ces- 
sation des  crises,  qui  se  maintient  le  20  octobre  1892. 

Saccoi  *.  Homme,  vingt  ans,  syphilitique  depuis  l'âge  de  sept  ans;  le 
3  avril  189i,  première  attaque  (début  facial,  puis  bras,  puis  jambe, 
coma,  aphasie).  T.  39  degrés,  état  de  mal.  Diagnostic,  méningite  exsu- 
dative.  En  avril  1892,  trépanation.  Guérison,  qui  se  maintient  en  dé- 
cembre. 

Il  n'est  donc  pas  démontré  que  Texcision  corticale  soit  plus  effi- 
cace que  la  trépanation  simple,  et  c'est  pour  cela  que,  dans  un  cas 
récent,  l'un  de  nous  s'est  borné  à  cette  dernière.  Le  résultat,  jus- 
qu'à présent,  est  favorable,  mais  nous  nous  garderons  bien  de  rien 
conclure  après  quelques  semaines  seulement. 

1.  w.  Anderson,  Lancet,  27  juillet  1895,  t.  II,  p.  206. 

2.  Anderson,  Nottinffham  med,  chir,  Soc.^  7  mars  1894.  Lancet^  1894,  t.  I,  p.  678. 

3.  Jaboulay,  Arch,  prov.  de  chir,^  1893,  p.  174,  obs.  XXI V. 

4.  Sacchi,  Qaz.  degl.  0«perf.,  l»*"  décembre  1892;  d'après  Joiirn.  of.nerv.  and.menL 
dis,,  1893,  t.  XVIII,  no  10,  p.  694. 
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Observation  XXXI.  —  Epilepsie  jacksomenne.  Trépanation,  Amélioration, 

(A.  Broca,  inédite) 

Dem...  Jules,  six  ans,  entré  le  âO  novembre  1895  à  Thôpital  Trousseau, 
salle  Denonvilliers. 

Antécédents  héréditaires,  —  Le  père,  âgé  de  trente-neufans,  est  actuel- 
lement bien  portant,  quoique  très  nerveux  et  probablement  alcoolique. 
Il  a  contracté  en  Afrique  des  fièvres  intermittentes,  dont  il  n'a  eu  qu  un 
accès  depuis  son  retour  en  France.  La  mère  est  bien  portante  ;  8  gros- 
sesses, sans  fausse  couche  ;  à  la  5®  il  y  a  eu  de  Thydramnios,  mais  Ten- 
fant  est  venue  à  terme  et  est  morte  de  rougeole  à  onze  mois;  trois 
autres  enfants  (les  2^»,  4*  et  6*)  sont  morts  à  quatorze  mois  (bronchites), 
à  vingt-deux  mois  (tuberculose  probable),  à  deux  ans  et  demi  (ménin- 
gite). Quatre  enfants  sont  vivants,  et  trois  se  portent  bien. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfant  est  le  septième  de  la  série  ;  il  est 
né  à  terme,  a  été  élevé  au  sein,  a  marché  à  quatorze  mois,  a  toujours 
été  vigoureux  et  a  seulement  eu  à  trois  ans  la  rougeole,  puis  la  coque- 
luche. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  il  a  fait,  en  jouant  dans  un  escalier,  une  chute 
de  la  hauteur  d'un  étage,  d'où  une  petite  plaie  vers  la  protubérance 
occipitale  externe,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Cette  plaie  se 
cicatrisa  rapidement,  et  peu  après  la  mère  remarqua  à  certains  moments, 
surtout  pendant  les  colères,  des  mouvements  convulsifs  du  côté  gauche. 
Ces  crises  revenaient  d'abord  une  ou  deux  fois  par  jour.  On  ne  s'en 
occupa  qu'au  bout  de  quelque  temps,  et  alors  l'enfant  fut  soumis,  sans 
succès,  à  la  médication  bromurée.  Peu  à  peu  les  crises  se  rapprochèrent, 
survinrent  cinq  à  six  fois  par  jour,  souvent  sans  causes  occasionnelles. 

Actuellement^  les  crises  qui  ont  eu  lieu  sous  nos  yeux  se  caractérisent 
de  la  façon  suivante".  Brusquement  la  tête  s'incline  en  avant  et  à  gauche, 
avec  un  peu  de  rotation  à  gauche,  le  faciès  prend  une  expression  stu- 
pide,  la  commissure  labiale  se  dévie  à  droite,  les  yeux  ne  subissent  pas 
de  mouvements,  les  pupilles  se  dilatent  mais  restent  égales,  les  pau- 
pières sont  largement  ouvertes.  En  même  temps  que  la  tête  s'incline,  le 
bras  et  la  jambe  gauches  sont  projetés  en  avant.  Ces  mouvements  de  la 
tête  et  des  membres  se  répètent  cinq  à  six  fois  de  suite  avec  inter\-aUes 
de  vingt  à  vingt-cinq  secondes.  Pendant  ces  crises,  l'enfant  garde  l'as- 
pect hébété;  il  ne  perd  pas  toujours  connaissance. 

L'intelligence  est  très  médiocre,  l'enfant  n'a  jamais  rien  pu  apprendre. 

Il  est  d'ailleurs  bien  conformé  de  partout. 

Inefficacité  complète  du  traitement  antisyphilitique  essayé  pendant 
six  semaines. 

Pendant  le  séjour  à  l'hôpital,  avant  l'opération,  l'enfant  restant  au  lit^ 
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très  calme,   on  n'a  observé   que  quatre   crises  :   les  20,  24,  28  et 
29  novembre. 

Opération,  —  Le  29  novembre  1895,  incision  cruciale  de  la  partie 
inféro-antérieure  de  la  zone  motrice  droite,  déterminée  par  le  procédé 
P.  Broca-Championnière.  Je  fis  au  trépan  une  ouverture  qu'à  la  pince- 
gouge  j'agrandis  jusqu'à  lui  donner  5  centimètres  de  diamètre  environ. 
Rien  d'anormal  à  l'os,  ni  à  la  dure-mère.  Cette  dernière  ayant  été  incisée, 
je  vis  le  cerveau  tout  à  fait  sain,  en  apparence  souple,  et  battant  bien. 
Je  suturai  la  dure-mère,  puis  la  peau,  après  interposition  d'un  petit 
drain. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Les  deuxième  et  troi- 
sième jours,  il  fallut  changer  les  pièces  extérieures  du  pansement, 
imbibées  de  liquide  céphalorachidien  ;  à  partir  du  troisième  jour,  cet 
écoulement  cessa, 

Au  huitième  jour,  fils  et  drain  furent  retirés;  la  réunion  immédiate 
était  parfaite.  Les  deuxième  et  troisième  jours,  la  température  s'éleva  à 
38**,o  et  38°,1.  Tout  le  reste  du  temps,  elle  fut  absolument  normale,  et  le 
26  décembre,  l'enfant  quittait  l'hôpital,  opératoirement  guéri. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  après  l'opération,  il  n'eut  que  trois 
crises,  les  30  novembre,  2  et  5  décembre.  Son  faciès  sembla  s'éveiller 
un  peu. 

Le  13yant?îeri896,  l'enfant  nous  est  ramené.  Son  état  général  est  très 
bon,  et  son  état  intellectuel  semble  en  voie  d'amélioration.  Il  est  beau- 
coup moins  poltron.  Il  a  pu  apprendre  à  compter  jusqu'à  30,  parle 
mieux,  réconnaît  les  gens  qu'il  a  vus,  retrouve  son  domicile  dans  la 
rue  :  sa  mère  trouve  évident  que  sa  mémoire  se  développe.  Mais  les 
colères  sont  aussi  fréquentes,  sinon  plus,  et  elles  provoquent  des  crises. 
Mais  il  n'y  a  pas  plus  d'une  crise  par  jour,  au  lieu  de  cinq  à  six  ;  les  mou- 
vements convulsifs  se  limitent  au  bras  et  n'atteignent  plus  la  jambe  : 
pendant  la  crise,  l'enfant  répond  aux  questions,  sent  si  on  lui  pince  le 
bras  et  ne  perd  plus  connaissance. 

Localement,  rien  de  spécial.  Large  orifice  dans  lequel  on  sent  battre 
le  cerveau. 

Pour  notre  part,  donc,  nous  restons  sur  la  réserve  et  nous  ne 
sommes  pas  très  disposés  à  systématiser  Texcision  des  centres. 
Nous  sommes  loin,  cependant,  de  réprouver  Topinion  adverse  : 
nous  attendons  seulement  un  complément  d'instruction.  Peut-être 
apprendrons-nous  un  jour  ou  l'autre  à  diagnostiquer  les  cas  où,  le 
centre  étant  sûrement  malade,  son  excision  est  à  pratiquer.  Jus- 
qu'à présent,  nous  ne  connaissons,  dans  ce  sens,  que  l'opinion  de 
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Keen  et  Mills*.  D'après  ces  auteurs,  il  y  aurait,  à  Télectrisation, 
une  différence  entre  un  centre  cortical  sain  ou  malade,  môme 
lorsque,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  aurait  aucune  altération  appré- 
ciable à  Tœil  nu.  Si  on  faradise  un  centre  sain,  on  ne  provoquerait 
de  mouvements  que  dans  les  muscles  correspondants;  les  mouve- 
ments cessent  dès  qu'on  retire  les  électrodes.  Dans  les  cas  où  il  y 
avait  une  lésion  évidente,  Keen  a  provoqué,  au  contraire,  une 
attaque  épileptique  semblable  à  celle  dont  souffrait  le  sujet,  et 
après  incision  de  la  partie  malade,  il  n*en  était  plus  de  même.  Peut- 
être  y  a-t-il  là,  demande  Keen,  un  indice  pour  déterminer  si,  dans 
une  épilepsie  locale  où  Técorce  parait  normale,  il  faut  ou  non  pro- 
céder à  l'excision  du  centre.  Ces  recherches  méritent  d'être  pour- 
suivies, car  elles  sont  susceptibles  de  conduire  à  des  déductions 
pratiques  du  plus  haut  intérêt  ;  mais  les  conclusions  de  Keen  ne 
sont  pas  encore  indiscutablement  établies  *. 

Epilepsie  généralisée,  —  Les  trépanations  entreprises  pour 
épilepsie  jacksonienne  et  restées  purement  exploratrices,  sans 
même  avoir  été  complétées  par  l'excision  des  centres,  ont  donc 
fourni,  dans  bon  nombre  de  cas,  sinon  des  guérisons  complètes, 
malheureusement  rares,  au  moins  des  améliorations  importantes. 
Or  nous  savons  —  et  c'est  le  moment  de  nous  en  souvenir  —  que 
tous  les  intermédiaires  étiologiques,  anatomiques  et  cliniques 
existent  entre  les  épilepsies  partielles  et  généralisées,  symptoma- 
tiques  et  idiopathiques. 

Cela  étant,  n'était-il  pas  logique  de  revenir  à  la  trépanation  pour 
traiter  l'épilepsie  vraie  et  généralisée?  Pourquoi  ne  serait-elle  pas 
améliorée  tout  comme  certaines  épilepsies  jacksoniennes  où 
aucune  lésion  n'a  été  trouvée  dans  l'écorce? 

De  revenir  à  la  trépanation,  disons-nous.  Car  si,  de  nos  jours, 
c'est  après  les  succès  fournis  par  l'épilepsie  jacksonienne  qu'on  a 
opéré  pour  épilepsie  généralisée,  le  traitement  du  «  mal  sacré  » 
par  la  trépanation  est  loin  d'être  une  nouveauté.  C'est  de  la  thé- 

1.  Mills  et  Keen,  Jackioniao  epilepsy,  etc.,  Am,  Journ,  pf  Ihe  med,  se,  décembre 
1891,  t.  eu,  p.  587.  Voy.  aussi  Keen,  ibid.,  p.  229. 

2.  Nous  rappelleroos  que  la  première  électrisation  corticale  sur  Thomme  est  due  à 
fiartolow  (Am.  Joum.  ofmed.  se  ,  1874,  t.LXVII,  p.  305),  chez  un  sujet  dont  la  voûte 
crAnieune  était  détruite  par  un  caocroide. 
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rapeutique  ancienne,  préhistorique  môme  sans  doute*,  et  tradi- 
tionnelle de  tout  temps,  comme  nous  le  voyons  encore  de  nos  jours, 
chez  certaines  peuplades  sauvages.  Mais  de  tout  temps  aussi,  les 
médecins  n'ont  pas  tardé  à  y  renoncer,  en  présence  des  insuccès. 

Quelques  faits  remarquables  peuvent  être  toutefois  cités.  Nous 
ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les  faits  anciens,  celui  de 
M.  Donatus*,  par  exemple,  où  un  jeune  seigneur  italien,  venant  en 
France  pour  se  faire  soigner  d'une  épilcpsie  incurable,  fut  attaqué 
par  des  brigands  et  reçut  au  crâne  un  coup  de  poignard  auquel  il 
dut  la  guérison.  A  cette  époque,  en  effet,  le  diagnostic  des  diverses 
épilepsies  était  encore  dans  l'enfance  et  on  peut  se  demander, 
entre  autres  hypothèses,  si  ce  jeune  seigneur  n'était  pas  tout  sim- 
plement un  hystérique.  Dos  faits  analogues  sont  dus  à  Fabrice 
d'Aquapendente,  à  Tursan'. 

On  peut  refuser,  à  bon  droit,  toule  valeur  probante  à  ces 
observations  anciennes*,  mais  de  nos  jours,  on  a  recueilli  des 
observations  analogues, où  la  guérison  a  été  due  à  un  trauma  crânien 
accidentel;  par  exemple,  nous  rappellerons  celle  que  Girard  a 
communiquée  en  1891  au  Congrès  français  de  chirurgie.  11  s'agit 
d'une  femme,  épileptique  héréditaire,  qui,  dans  son  délire  conciliai, 
se  tira  un  coup  de  revolver  à  la  tempe.  La  malade  étant  comateuse, 
aphasique  et  hémiplégique,  M.  Girard  la  trépana,  enleva  des 
esquilles  et  le  projectile.  Rapidement,  les  vertiges,  les  absences, 
la  manie  propulsive,  le  délire  lypémaniaque  avec  tendance  au  sui- 
cide disparurent,  et,  en  1892,  dix-huit  mois  après  l'opération,  la 
malade  pouvait  être  considérée  comme  définitivement  guérie  de 
toutes  les  manifestations  épileptiques  qu'elle  avait  présentées 
autrefois*. 


1.  Voy.  p.  125. 

2.  M.  DoNATus,  Med.  hislor.  mirab.,  Venetiis,  1588,  lib.  Il,  ch.  iv,  f»  53. 

3.  Ces  deux  derniers  malades  ont  été  trépanés  au  niveau  d'une  fracture  du  crâne. 

4.  Jacobson  (voy.  p.  159)  cite  un  cas  de  Watson  où  dans  une  chute  un  épileptique 
se  fit  un  épanchement  de  la  méningée  moyenne,  pour  lequel  il  subit  une  trépanation 
et  fut  guéri. 

5.  Girard  [Congr.  franc,  de  chir.,  1891,  t.  V,  p.  116).  Femme  de  vingt-neuf  ans  ; 
9  frères  ou  sœurs  dont  le  dernier  (onze  ans)  est  épileptique.  Début  à  quatorze  ans 
{frayour)  et  depuis  crises  fréquentes  (de  1  à  6  par  semaine)  ;  mariée  à  dix-sept  ans  ; 
6  enfants,  dont  5  sont  morts  à  la  suite  de  crises  épileptiques  ;  au  commencement  de 
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De  tout  temps,  donc,  et  indépendamment  de  toutes  les  idées 
médicales  et  religieuses  que  l'on  pouvait  se  faire  sur  Tépilepsie, 
les  traumas  accidentels  et  les  trépanations  empiriques  ont  démon- 
tré que  certains  épilepliques  étaient  ainsi  guéris.  De  nos  jours, 
le  fait  a  été  démontré  pour  certaines  épilepsies  jacksoniennes 
qu'à  tort  on  avait  crues  symptomatiques  et  que  néanmoins  on  a 
guéries  ou  amendées.  Aussi  est-on  en  droit  de  se  demander  si, 
dans  l'épilepsie  dite  essentielle,  alors  que  manquent  les  phéno- 
mènes prémonitoires,  lorsque  l'aura  est  absente  ou  consiste  en 
des  phénomènes  non  justiciables,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
d'un  diagnostic  de  localisation  corticale,  lorsqu'il  n'y  aucun  anté- 
cédent traumatique,  aucune  trace  de  localisation  dans  la  convul- 
sion, lorsqu'on  a  vu  échouer  les  médicaments,  si  dans  ces  condi- 
tions il  faut  abandonner  le  malade,  s'incliner  devant  le  mal  sacré, 
ou  s'il  ne  vaut  pas  mieux  tenter  une  opération? 

La  question  est  de  celles  auxquelles  on  ne  peut  répondre  avec  une 
netteté  parfaite,  car  dans  les  cas  favorables  nous  ignorons  absolu- 
ment pourquoi  nous  avons  réussi;  et  dès  lors  il  nous  est  impossible 
de  déterminer  en  clinique,  ni  même  en  théorie,  quels  sont  les  cas 
qui  offrent  quelques  chances  de  succès.  Admettons  pour  un  ins- 
tant que  les  effets  heureux  de  la  trépanation  dans  l'épilepsie  dite 
essentielle  soient  dus,  comme  le  prétendent  par  exemple  Lucas- 
Championnièrc,  Lépinc,  à  la  décompression  cérébrale  par  écoule- 
ment abondant  du  liquide  céphalo-rachidien*;  oublions  que  Mosso 

1890,  la  tristesse  se  change  en  lypémanie  avec  tendance  au  suicide;  le  12  nov.  1890, 
coup  de  revolver  &  la  tempo  droite.  Etat  semi-comateux:  paralysie  de  la  face  et  du 
bras  gauche  ;  attaques,  convulsions  nombreuses  et  généralisées.  Trépanation  per- 
mettant d'enlever  le  projectile  et  plusieurs  esquilles.  Réunion  immédiate.  Dès  le 
lendemain  la  malade,  dont  le  coma  avait  cessé,  présentait  une  modification  profonde 
du  caractère  ;  la  tristesse,  les  idées  de  suicide  avaient  cessé.  A  partir  de  ce  moment, 
cessation  des  grandes  crises,  persistance  de  quelques  vertiges;  il  y  a  eu  une  fois 
une  absence,  un  peu  d'automatisme  ambulatoire  ;  règles  devenues  régulières.  Un  an 
plus  tard,  en  avril  1892,  Girard  complétait  l'observation  {Ibid.,  t.  VI,  p.  329). 
Vertiges,  absences,  manie  propulsive,  tout  a  disparu  et  la  malade  nourrit  par  son 
travail  de  gantière  son  mari  malade  et  son  enfant.  —  Rabot  {Lyon  méd.,  1895, 
t.  LXXIX,  p,  52)  a  vu  un  épileptique  dont  les  crises  cessèrent  après  une  fracture  da 
ft*ontal  par  coup  de  pied  de  cheval. 

1.  On  a  noté  que  dans  ces  trépanations  le  cerAcau  est  turgescent,  tend  à  faire 
hernie  et  qu'il  y  a  écoulement  particulièrement  abondant  de  liquide  céphalo- 
rachidien. 
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a  démontré  le  peu  de  certitude  de  cette  théorie.  Il  resterait  encore, 
avant  de  trépaner,  à  établir  cliniquement  quelles  épilepsies  relèvent 
de  cette  cause  et  dès  lors  sont  justiciables  de  cette  thérapeutique  : 
rinefficacité  fréquente,  nous  allions  par  avance  dire  habituelle,  de 
l'intervention  chirurgicale  nous  prouve,  en  effet,  que  cette  patho- 
génie, si  elle  est  quelquefois  exacte,  ne  Test  certainement  pas 
toujours. 

Poussons  plus  loin,  et  admettons  que  cette  pathogénie  soit  quel- 
quefois exacte  :  à  quoi  reconnaîtrons-nous  les  cas  qui  lui  appar- 
tiennent? Il  y  a  longtemps  déjà  que  Tissot  a  décrit  une  variété 
d'épilepsie  par  compression,  à  laquelle  convient  la  trépanation,  et 
il  a  écrit  :  «  Je  suis  convaincu  que  beaucoup  d'attaques  épilepti- 
formes  n'ont  d'autre  cause  que  la  compression  du  cerveau  par  le 
crâne,  et  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  lieu  de  soupçonner  celte  cause 
(et  on  doit  la  soupçonner  quand  les  accès  sont  constamment  pro- 
duits par  tout  ce  qui  porte  le  sang  à  la  tête),  on  ferait  sagement 
d'essayer  le  trépan,  lorsque  la  maladie  élude  l'effort  des  autres 
remèdes,  et  est  assez  grave  et  que  le  malade  est  assez  courageux 
pour  s'y  soumettre.   » 

Peu  de  pathologistes  et  de  cliniciens  seront  convaincus  par  les 
signes  différentiels  attribués  par  Tissot  à  cette  épilepsie  par  com- 
pression, et  peu,  d'après  ces  symptômes,  conseilleront  la  trépa- 
nation. Or  il  faut  reconnaître  que,  pour  Tépilepsie  dite  essentielle, 
nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  que  Tissot.  Nous  sommes 
actuellement  hors  d'état  de  poser  des  indications  générales  de 
quelque  valeur  et  nous  pouvons  seulement  tirer  des  conclusions 
partielles,  d'après  l'analyse  de  chaque  cas  en  particulier. 

Par  exemple,  ce  qui  a  souvent  arrêté  le  chirurgien,  c'est  l'igno- 
rance du  point  où  le  trépan  pouvait  être  appliqué  :  il  semblait,  en 
effet,  qu'il  n'y  avait  nulle  raison  pour  appliquer  le  trépan  en  un 
point  plutôt  qu'en  un  autre  ;  et  bien  des  opérateurs  ne  se  soucient 
pas  de  pratiquer  au  hasard  une  trépanation  à  résultat  hypothé- 
tique. 

Or  Dumas  a  justement  fait  remarquer  qu'on  pourra  très  souvent, 
sans  qu'on  puisse  à  vrai  dire  parler  d'aura  motrice  et  d'épilepsie 
jacksonienne,  trouver  un  guide  dans  une  contracture   particu- 
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lière  de  certains  muscles  au  moment  de  Fattaque,  dans  une  aura, 
qui,  lorsqu'elle  existe,  est  bien  connue  du  malade,  dans  Taphasie 
plus  ou  moins  nette  consécutive  à  Tattaque,  dans  la  parésie  faciale. 
La  chance  de  localisation  est  bien  faible,  mais  on  ne  court  pas 
grand  risque  à  la  tenter. 

Si  Ton  passe  à  Texamen  physique,  la  palpation  pourra  révéler 
quelques  particularités  du  côté  du  crâne,  de  Tasymétrie,  une  atro- 
phie assez  marquée  ou  des  saillies  anormales.  Ces  déformations 
crâniennes  n'ont  malheureusement  rien  de  caractéristique  et 
peuvent  se  rencontrer  chez  d'autres  malades.  Mais,  à  condition 
qu'on  ne  se  fasse  pas  trop  d'illusions  sur  la  valeur  de  ces  signes, 
on  peut  être  en  droit  d'en  profiter. 

Un  autre  cas,  enfin,  est  celui  où  on  trouve,  par  pression  sur  le 
crâne,  un  point  douloureux,  où,  en  appuyant,  on  provoque  l'accès. 
Dans  des  cas  de  ce  genre  on  a  obtenu  des  succès  par  la  trépanation*; 
on  peut  se  demander,  il  est  vrai,  s*il  ne  s'agit  pas  alors  d'épi- 
lepsies  réflexes  —  analogues  à  celles  dont  nous  avons  parlé  pré- 
cédemment, pour  Fépilepsie  traumatique  en  particulier* — ,  de  ces 
épilepsies  où  on  a  réussi  à  obtenir  la  cure  par  la  simple  incision 
sur  le  point  douloureux  ou  par  l'application  de  pointes  de  feu 
profondes*.  Et  précisément  c'est  la  question  que  se  pose  Féré  à 
propos  d'un  malade  qu'il  a  fait  opérer,  avec  succès  d'ailleurs,  par 
Reclus.  Une  des  observations  de  Ghampionnière  rentre  dans  cette 
catégorie*. 

Ces  points  douloureux  locaux  sont  encore  importants  à  consi- 
dérer, en  ce  qu'ils  peuvent  être  l'indice  d'une  lésion  osseuse  sous- 
jacente,  de  nature  quelconque,  syphilitique  par  exemple,  et  une 
fois  de  plus  nous  arrivons  à  cette  conclusion  que  la  trépanation 
exploratrice  est  indispensable  pour  révéler  la  nature  symptoma- 

1.  Ainsi  dans  4  cai  de  Kûmmel. 

2.  Voy.  p.  238  et  543. 

3.  Féré,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris,  28  juin  1889,  p.  308. 

4.  Dans  la  littérature  ancieune,  nous  citerons  un  malade  de  Mauquest  de  Lamotte 
(7r.  compl.  de  chir.^  Ed.  Sabatier,  Paris,  1771,  t.  I,  p.  543)  qui  avait  une  douleur 
fixe  en  un  point  de  la  tôte  :  en  ce  point  Lamotte  appliqua  une  couronne  de  trépan; 
tant  que  la  plaie  resta  ouverte, .le  malade  n'eut  pas  d'accès;  mais  dés  que  la  plaie 
fut  fermée,  les  accès  récidivèrent.  Mason  Warren  relate  un  fait  semblable  (faits  cités 
par  Cuaruibr,  Th,  de  doct.,  Paris,  1875,  n»  75). 
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tique  d'une  épilepsie.  Ainsi,!.  Guild'  a  trépané  un  épileptique 
âgé  de  quarante  ans  et  qui  avait  une  douleur  insupportable  dans 
le  côté  gauche  du  front;  en  ce  point  il  trouva  l'os  carié.  De  même, 
on  peut  supprimer  par  le  trépan  une  exostose  crânienne  syphili- 
tique rebelle  au  traitement  médical,  et  nous  citerons  un  fait  de 
Lucas  Championnière  '. 

Peut-être  convient-il  de  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que,  dans 
ses  trépanations  pour  épilepsie,  Championnière  a  été  frappé  par 
rhyperostose  fréquente  des  os  du  crâne. 

Donc,  même  dans  les  cas  eu  apparence  les  plus  défavorables, 
on  devra  rechercher  soigneusement,  par  Texamen  du  crâne,  par 
l'analyse  exacte  des  symptômes  avant,  pendant  ou  après  la  crise, 
s'il  n'y  a  aucun  indice  permettant  de  supposer  que  telle  région 
de  l'encéphale  soit  plus  directement  en  jeu.  Ces  symptômes  seront 
très  infidèles,  et  surtout  il  faut  se  rappeler  que  les  paralysies  post- 
épileptiques,  indice  d'une  sorte  d*épuisement  des  cellules  nerveuses, 
ont  une  valeur  localisatrice  plus  que  médiocre.  Les  déboires  seront 
donc  nombreux,  mais  vu  l'innocuité  actuelle  de  la  trépanation,  on 
est  en  droit  de  s'y  exposer. 

Les  cas  particuliers  que  nous  venons  d'étudier  ne  présentent, 
au  total,  qu'une  seule  indication  opératoire  :  tenir  compte  des 
signes  locaux  ou  localisateurs  môme  les  plus  fugaces,  les  plus 
trompeurs  en  moyenne,  et  aller  voir  si  cette  épilepsie,  crue  essen- 
tielle, ne  serait  pas,  en  réalité,  symptomatique  '. 

1.  J.  Gl'ild,  d'après  Rev.  méd.,  Paris,  1829,  t.  IV,  p.  301. 

2.  EcHEVERRiA  {Arch.  géfi.  de  méd.,  1878,  t.  II,  p.  667),  cite  4  cas,  dus  à  Paloier  et  à 
J.  Rusjiell,  où  répilepsie,  que  guérit  la  trépaaation,  relevait  d*une  exostose  syphi- 
litique. 

3.  Pourra-t-on  aller  un  jour  plus  loin  et  tenir  compte  des  auras  à  localisation 
actuellenii*nt  inconnue  ?  Certains  auteurs  font  des  recherches  dans  ce  sens.  Ainsi, 
Allen  Starr  croit  qu'une  épilepsie  sensorielle  dont  le  début  est  caractérisé  par  de& 
troubles  de  Touïe,  indique  une  irritation  de  la  région  temporale;  une  épilepsie 
sensorielle  commençaut  par  des  troubles  visuels,  éclairs,  etc.,  indique  une  irritation 
de  la  région  occipitale  ;  enfin  les  troubles  de  Todorat  ou  du  goût  indiquent  une 
irritation  de  la  région  sphénoïdale.  Quant  a  Tattaque  à  forme  aphasique  due  à  la 
suspension  des  fonctions  des  aire«  sensorielles  du  'langage,  A.  Starr  en  admet  Texit- 
tence  théorique,  mais  n'en  connaît  pas  d'exemple.  On  a  enfin  noté  une  aberration 
ment.tle  temporaire,  excitation  maniaque  ou  simple  égarement  suivi  de  stupeur  et 
de  la  perte  de  mémoire,  tous  accidents  dus  peut-être  (A.  Starr)  à  une  lésion  des  lobes 
frontaux.  —  Voy.  aussi  Pitres,  Arch,  clin,  de  Bordeaux,  janvier,  1892,  t.  I,  p.  i. 
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Nous  voici  maintenant  acculés  aux  cas  où  toute  direction  fait 
défaut.  Si  le  traitement  médical  est  impuissant,  le  chirurgien  doit- 
il  se  croiser  les  bras?  Certains  se  prononcent  en  faveur  d'une 
thérapeutique  active  :  en  effet,  disent-ils,  quelques  malades  des 
catégories  précédentes  ont  été  guéris,  d'autres  considérablement 
améliorés ,  alors  qu'en  opérant  on  n'avait  trouvé  aucune  lésion 
palpable  ;  tâchons  donc,  puisque  la  trépanation  est  aujourd'hui 
devenue  bénigne,  de  faire  bénéficier  de  ces  cures  quelques-uns 
des  épileptiques  devant  lesquels  les  médecins  désarment;  si  nous 
réussissons,  nous  aurons  le  regret  de  ne  pas  savoir  au  juste  pour- 
quoi et  de  remercier  seulement  le  hasard,  mais  ces  discussions 
intéressent  peu  le  patient;  si  nous  échouons,  au  moins  aurons 
nous  la  consolation  de  n'avoir  pas  nui.  Et  c'est  ainsi  que  Lucas- 
Championnière  —  partisan  d'ailleurs  de  la  théorie  de  la  décom- 
pression —  conseille  de  mettre  largement  à  découvert  la  zone 
rolandique,  même  lorsqu'il  n'y  a  aucun  symptôme  moteur  de 
localisation. 

C'est  le  raisonnement  que  tient  Bendandi  *.  Cet  auteur,  ayant 
en  vain  cherché  une  tumeur  corticale  qu'il  croyait  avoir  diagnos- 
tiquée, voit  cesser  une  épilepsie  jacksonienne  :  dès  lors,  il 
conseille  de  tenter  le  trépan  dans  toute  épilepsie.  Où  est  en  effet 
la  limite  précise  entre  l' épilepsie  essentielle  et  la  symptoma- 
tique;  allons  plus  loin,  entre  la  partielle  et  la  généralisée?  Comme 
pour  la  folie,  bon  nombre  d'enfants  congénitalement  épileptiques 
ne  le  sont-ils  pas  parce  que  le  forceps  leur  a  malencontreusement 
déprimé  le  crâne?  Et  quelle  intensité  faut-il  qu'ait  atteinte  une 
violence  subie  par  le  crâne  pour  qu'une  épilepsie  puisse  être 
déclarée  trauma tique? 

Le  point  de  départ  de  tous  ces  raisonnements  est  que  la  trépana- 
tion avec  simple  incision  de  la  dure-mère  est  une  opération 
bénigne.  Il  faudrait  renoncera  l'opération,  vu  la  nullité  fréquente 
des  résultais  thérapeutiques,  si  l'on  devait  encore  compter  17  morts 
sur  86  comme  Walsham  ',  50  sur  296  comme  Me  Dougall  »  :  mais 

1.  Bendandi,  Centr.  f.  Chir.^  Leipzig,  1889,  p.  100. 

2.  Walsham,  Sl-Barth.  hosp.  Rep.,  London,  1883,  t.  XIX,  p.  127. 

3.  Me  DouoALL,  Edinb.  med.  Journ,,  18S3-8I,  t.  XXIX,  p.  234  et  320. 
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ces  statistiques  sont  dressées  avec  des  fails  ëpars,  dont  bon  nombre 
appartiennent  à  la  période  préantiseptique.  Actuellement  le  pro- 
nostic opératoire  a  changé  du  tout  au  tout  et  par  ex  emple  Dumas 
nous  apprend  que  Briggs  a  pratiqué  30  de  ces  trépanations  avec 
un  seul  décès. 

La  bénignité  opératoire  étant  devenue  presque  parfaite,  tout 
dépend  des  résultats  obtenus.  Il  semble  donc  que  la  question 
doive  être  vite  jugée.  Les  épileptiques  sont  assez  nombreux,  assez 
décidés  à  tout  —  eux  ou  leurs  parents  —  pour  que  les  observa- 
tions suivies  pendant  longtemps  aient  pu,  depuis  Tavènement  de 
Tantisepsie,  être  recueillies  et  multipliées  à  souhait. 

Or,  il  n'en  est  rien,  et  nous  continuons  à  en  être  réduits  aux 
statistiques  anciennes.  Ces  statistiques,  si  nous  défalquons  les 
morts,  aujourd'hui  négligeables,  nous  donnent:  celle  de  Me  Dou- 
gall,  479  guérisons  sur  246  cas;  celle  de  Walsham,  48  guérîsons, 
47  améliorations  et  4  statu  quo  sur  69  cas. 

Ce  serait  superbe  si  c'était  exact  :  mais  alors  pourquoi  les  asiles 
d'épileptiques  ne  nous  fournissent-ils  nulle  part  une  statistique 
intégrale  d'un  aliéniste  assisté  d'un  chirurgien?  Pourquoi  tous 
les  médecins  qui  fréquentent  les  épileptiques  sont-ils  abstention- 
nistes? Parce  que  les  malades,  après  avoir  passé  quelque  temps 
dans  la  salle  de  chirurgie,  reviennent  presque  tous  à  l'asile,  aussi 
épileptiques  qu'auparavant.  Parce  que  les  résultats  sont  loin  de 
valoir,  on  réalité,  ce  qu'annoncent  ces  statistiques  bigarrées,  où 
sont  alignées  des  observations  disparates,  dues  à  des  chirurgiens 
multiples.  Dans  ces  tableaux  sont  confondues  toutes  les  épilepsies, 
à  étiologic  connue  ou  inconnue;  et  de  plus  aucun  document 
précis  no  nous  permet  d'apprécier  le  résultat  à  longue  échéance. 

Les  malades,  nous  dit-on,  ont  quitté  l'hôpital  sans  avoir  eu  de 
nouvel  accès,  au  bout  de  trois,  quatre  semaines.  C'est  absolument 
insuffisant,  même  pour  des  malades  ayant  eu  avant  l'opération  des 
attaques  quotidiennes;  des  rémissions,  de  plus  longue  durée  même, 
ont  été  observées  avec  toutes  les  médications,  à  la  suite  des  actions 
les  plus  diverses  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses.  Féré,  par  exemple 

1.  Dumas,  loc.  cit.,  p.  78. 
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de  loue  des  pointes  de  feu  sur  le  cuir  chevelu.  C'est  encore  ainsi  que 
Maclaren  *  a  pu  réunir  un  certains  nombre  de  cas  où  on  a  fait  chez 
des  épileptiques  des  opérations  diverses,  pour  cancer,  pour  lésion 
articulaire,  etc.,  et  après  cela  on  a  pu  voir  les  accès  épileptiques 
disparaître  pour  quelque  temps,  même  pour  toujours.  Et  nous 
dirons,  enfin,  que  dans  le  mémoire  de  White  ■  nous  trouvons, 
outre  12  succès  dus  à  des  opérations  diverses  (cautérisation  du 
larynx,  sétons  à  la  nuque,  élongation  et  section  nerveuses,  etc.), 
6  guérisons  par  incision  du  cuir  chevelu,  10  guérisons  consécutives 
à  la  castration,  2  guérisons  et  6  améliorations  consécutives  à 
la  trachéotomie,  13  guérisons  consécutives  à  des  traumatismes 
accidentels  (brûlures,  coups,  chutes)  ». 

N'en  avons  nous  pas  vu  autant,  au  début  de  ce  chapitre,  pour  la 
ligature  des  artères  vertébrales*,  pour  Tablation  du  ganglion  cer- 
vical supérieur,  opérations  qu'on  a  cherché  à  systématiser  contre 
Tépilepsie?  Et  la  trépanation  n'en  est-elle  pas  là? 

Une  statistique  n'aura  donc  de  valeur  qu'autant  que  les  malades 
auront  été  suivis  longtemps,  et  que  la  variété  d'épilepsie  aura  été 
nettement  déterminée.  En  outre,  il  est  indispensable  d'établir 
entre  les  opérés,  après  examen  attentif  des  observations  com- 
plètes, les  distinctions  cliniques  et  étiologiques  sur  lesquelles  nous 
avons  à  plusieurs  reprises  insisté.  Or,  cela  fait  défaut  jusqu'à 
présent. 

La  seule  statistique  intégrale  d'un  chirurgien,  avec  observations 
détaillées  est  celle  de  Lucas-Ghampionnière.  Elle  porte  sur  8  cas, 
dont  voici  le  résumé,  d'après  la  thèse  de  Dumas ^  et  une  commu- 
nication de  Lucas-Championnière  *. 

1'  Observation  IX  de  la  thèse  de  Dumas.  Alcoolique  de  vingt-neuf  ans. 
Début  il  y  a  trois  ans.  Epilepsie  avec  paralysie  du  membre  supérieur 

1.  Maclaren,  Edinb.  med.  Journ.^  janvier  1875,  t.  XX,  2«  partie,  p.  6i8. 

2.  Whitb,  Ann,  ofsurg.,  St-Louis,  1891,  t.  XIV,  pp.  81  et  i61. 

3.  On  trouvera  quelques  documeuts  dans  la  thèse  de  Brousses  (Paris,  1878, 
no  88),  thèse  fort  confuse,  suggérée  par  Verneuil. 

4.  CoRM^o  (Rev,  de  méd,y  Paris,  1882,  p.  460)  parle  même  d'une  épilepsie  guérie 
par  la  compression  des  carotides.  Un  moyen  si  simple  mérite  d'être  essayé  et  il  l'a 
évidemment  été.  Le  silence  fait  autour  de  lui  est  significatif. 

5.  Dumas,  Th,  de  doct,,  Paris,  1888-89,  n©  323. 

6.  LucAS-GuAMPioNNiBRB,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  chir,^  Paris,  1891,  p.  432. 
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droit  et  embarras  de  la  parole.  Le  10  février  1887,  trépanation  sur  la 
zone  rolandique  gauche.  On  enlève  une  hyperostose.  Amélioration  de  la 
paralysie  et  cessation  des  convulsions  pendant  un  séjour  de  deux  mois 
à  rhôpital.  En  1891,  il  n'y  a  pas  guérison,  mais  amélioration  notable. 

2**  Observation  X.  Homme  de  vingt-quatre  ans,  épileptique  depuis 
Tàge  de  quatre  ans;  à  huit  ans,  chute  sur  la  tête,  et  actuellement, 
on  sent  un  cal  sur  l'occipital.  Environ  une  attaque  par  semaine.  Le 
27  février,  trépanation  sur  la  zone  rolandique  gauche,  parce  que  de  ce 
côté  le  crâne  est  déformé,  atrophié.  Continuation  des  attaques,  qui 
semblent  plus  légères;  les  dernières  nouvelles  ne  datent  d'ailleurs  que 
du  21  mars  1887. 

3*  Observation  XIÏI.  Homme  de  vingt  ans,  épileptique  depuis  l'âge 
de  quatorze  ans;  père  mort  de  delirium  tremens;  un  frère  épileptique. 
Environ  une  attaque  par  mois.  Trépanation  le  2  jwm  1887,  sur  la  zone 
rolandique  gauche.  Résultat  nul. 

4*»  OesERVATiOiN  XVI.  Garçon,  onze  ans  et  demi;  père  aliéné.  Début 
dans  la  première  enfance,  environ  une  crise  par  mois;  neuf  mois  sans 
crise,  puis  reprise  à  Toccasion  d'une  frayeur  et  aggravation  (jusqu'à 
deux  crises  par  jour).  Le  9  août  1888,  trépanation  sur  la  zone  rolan- 
dique gauche.  «  Pas  d'accès  dans  les  deux  premiers  jours  ;  quelques 
crises  plus  tard,  s'espaçant  de  plus  en  plus  et  perdant  en  intensité  »• 
(Pas  de  renseignement  circonstanciés,  pas  de  dates). 

5**  Observation  XVII.  Garçon  de  dix-huit  ans;  hérédité  nulle;  début 
à  treize  ans,  une  crise  tous  les  quinze  jours  environ,  état  mental  voisin 
de  l'idiotie.  Trépanation  le  13  décembre  1888  au-dessus  de  l'oreille 
gauche  (la  dernière  attaque  a  laissé  peu  d'aphasie).  Résultat  à  peu  près 
nul;  cependant  le  sujet  parait  un  peu  moins  inintelligent. 

6°  Observation  XXIII.  Fille  de  dix-huit  ans,  ayant  depuis  trois  ans 
des  douleurs  crâniennes  avec  bruit  et  vertiges,  devenues  intolérables 
depuis  un  an;  les  douleurs  sont  réveillées  par  la  pression  sur  la  bosse 
pariétale  gauche.  Trépanation  sur  ce  point  le  20  juin  1889.  La  malade 
est  restée  deux  mois  dans  le  service  ;  douleurs  très  améliorées,  les 
sifflements  persistent;  mais  la  marche  est  assurée.  Une  seconde  opéra- 
tion a  été  pratiquée  le  iO juillet  1890,  ce  qui  a  encore  procuré  de  lamé- 
Horation  (juin  1891). 

7*  Observation  XII.  Homme  de  vingt-deux  ans;  début  à  dix-sept  ans. 
Les  attaques  s'accompagnent  souvent  de  contractions  du  membre 'supé- 
rieur droit;  par  intervalles,  lourdeur  dans  cette  main.  Le  18  août  1887, 
un  peu  en  avant  de  la  partie  moyenne  de  R;  exeat  le  16  novembre  1887 
en  excellent  état.  Dix  mois  après,  n'avait  plus  eu  une  seule  attaque 
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8*»  Observation  XIV.  Fille  de  dix-neuf  ans;  père  absinthique.  Début 
il  y  a  un  an;  une  attaque  par  mois,  en  général  à  Tépoque  des  règles; 
dans  rintervalle,  céphalalgie  à  droite,  vers  le  vertex,  douleur  à  la  pres- 
sion. Trépanation  le  6  décembre  1888  sur  la  région  douloureuse;  crâne 
épais  dur,  peu  vasculaire;  cerveau  rougeàtre  et  très  tendu.  Cessation 
des  accès  de  février  1889  kjuin  1889. 

A  lire  ces  observations,  on  constate  nettement  que  les  résultats 
favorables — guérisons  ou  améliorations  importantes — concernent, 
à  peu  près  tous,  les  cas  où  il  y  avait  au  moins  un  signe  spécial, 
fût-il  léger,  fût-ce  seulement  un  point  douloureux  du  crâne.  Au 
contraire,  les  résultats  nuls  sont  notés  dans  les  cas  où  on  n'a  pu 
découvrir  un  point  plus  particulièrement  malade  et  qui  ait  invité 
le  chirurgien  à  y  placer  une  couronne  de  trépan.  Et  si  Ton  parcourt 
les  autres  observations  publiées  à  Tétat  isolé  par  d'autres  auteurs, 
on  arrive  exactement  à  la  même  conclusion. 

En  présence  d'une  épilepsie  ordinaire,  nous  sommes  donc  plutôt 
partisans  de  l'abstention,  et,  en  fait,  nous  ne  sommes  jamais  interve- 
nus. Les  résultats  dont  nous  avons  connaissance  nous  ont  paru  trop 
médiocres  pour  que,  dans  l'état  actuel  des  choses,  nous  nous  dépar- 
tissions de  cette  réserve.  Mais  cette  solution  négative  n'est  pas  à 
nos  yeux  sans  appel.  Parmi  les  épileptiques,  la  chirurgie  en  a  déjà 
soulagé  un  bon  nombre;  la  majorité  lui  échappe  encore,  malheu- 
reusement, mais  le  passé  nous  permet  d'espérer  en  l'avenir,  et  dès 
lors  les  téméraires  d'aujourd'hui  seront  peut-être  les  raisonnables 
de  demain 

Mais  nous  ne  croyons  pas  que  jamais  l'intervention  opératoire 
puisse  suffire  à  elle  seule;  môme  après  le  traitement  chirurgical 
d'une  lésion  grossière,  il  faut,  en  cas  d'épilepsie  franchement 
symptomatique,  combattre  par  les  bromures  ce  que  les  médecins 
appellent  «  l'habitude  épileptique  »;  à  plus  forte  raison  en  est-il 
ainsi  pour  Tépilepsie  dite  essentielle,  jacksonienne  ou  non.  Et  de 
même  que  nous  avons  formellement  conseillé  de  n'entreprendre 
l'action  chirurgicale  qu'après  échec  du  traitement  médical,  nous 
terminerons  en  citant  l'aphorisme  de  Grasset  :  «  le  bromure  doit 
être  un  aliment  pour  Tépileptique  guéri.  » 
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§  II.  —  Psychoses. 

Jusqu'à  présent,  nous  avons  étudié  soit  des  maladies  mentales  à 
lésions  connues,  au  moins  en  partie,  telles  que  la  paralysie  géné- 
rale, soit  des  troubles  psychiques  variés,  à  lésion  connue  ou  incon- 
nue, consécutifs  à  une  étiologie  spéciale,  au  trauma,  par  exemple. 
Actuellement,  nous  avons  à  nous  occuper  de  certaines  psychoses 
sans  lésion  déterminée  :  tout  ce  que  .nous  savons  en  pathologie 
nous  conduit  à  penser  que  peu  à  peu,  comme  nous  l'avons  vu  pour 
Tépilepsie,  nous  arriverons  à  connaître  sinon  la  cause,  au  moins 
les  lésions.  Alors  nous  pourrons  peut-être  établir  scientifiquement 
quelques  indications  opératoires.  Mais,  de  loin,  nous  n'en  sommes 
pas  là,  et  nous  croyons  devoir  passer  sous  silence,  en  raison  de 
leur  inefficacité,  les  interventions  d'ordre  purement  empirique. 

Une  tentative  cependant,  due  à  Burckhardt  (de  Préfargiers)  *, 
mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  car  elle  a  pour  point  de  départ 
une  théorie  probablement  erronée  mais  intéressante. 

Burckhardt  part  de  l'idée  que  les  psychoses  ne  sont  pas  dues  à 
des  lésions  diffuses,  mais  à  des  lésions  en  foyer  plus  ou  moins 
nombreuses.  Aussi  a-t-il  pensé  que  l'on  pourrait  essayer,  suivant 
les  cas  :  soit  d'intercepter,  en  les  sectionnant,  les  voies  d'associa- 
tion corticale  qui  transmettent  les  impressions  pathologiques  nées 
en  des  parties  sensorielles  et  idéogènes  du  cerveau;  soit  de  sup- 
primer certaines  hallucinations  en  détruisant  le  centre  cortical  cor- 
respondant. 

Voici  d'abord  les  six  observations  de  Burckhardt. 

I.  —  Veuve  de  cinquante  ans,  atteinte  depuis  seize  ans  de  délire 
furieux  avec  des  accès  très  violents  à  apparition  brusque  et  à  caractère 
impulsif  très  dangereux.  L'auteur  se  proposa  de  supprimer  par  une 
intervention  les  accès  aigus  et  de  transformer  ce  délire  en  un  délire 
tranquille.  A  la  suite  de  considérations,  théoriques  et  physiologiques, 
il  arriva  à  cette  conclusion  que  ces  crises  de  folie  furieuse  devaient  être 
dues  au  manque  de  la  résistance  normale  que  les  centres  moteurs 

1.  BuHCKHAHDT,  X"  CoTigrès  intpvn.  des  se.  méd.,  Berlin,  1890.  Dans  le  compte 
rendu  il  n'y  a  qu'une  courte  analyse  du  mémoire,  paru  in  extenso  dans  la  Zeitschr, 
f,  Psych.,  1890,  t.  XLVII,  fasc.  5.  Nous  en  avons  trouvé  une  analyse  critique  très 
détaillée  dans  la    monographie    citée  de   Saqli,  p.  310. 


576  TRAITEMENT  OPERATOIRE  DES  PSYCHOSES 

opposent  physiologiquement  aux  autres  centres  corticaux,  qui  sont  les 
points  de  départ  des  incitations  motrices.  Il  se  proposa  donc  de  couper 
la  voie  de  transmission  entre  ces  derniers  et  les  régions  motrices,  en 
séparant  celles-ci,  par  des  excisions  de  Técorce  en  bandelettes,  de  la  par- 
tie postérieure  c'est-à-dire  des  zones  sensorielles  et  par  Tablation  de  la 
portion  triangulaire  de  la  circonvolution  de  Broca,  de  la  partie  idéogène 
du  lobe  frontal.  Pour  cela  il  pratiqua  quatre  opérations:  Texcision  fut 
faite  en  arrière  de  chaque  côté  de  la  région  motrice  ;  lablation  de  la 
partie  <mtérieure  de  la  circonvolution  de  Broca  n'eut  lieu  qu'à  gauche. 
La  malade  n'eut  pas  d^aphasîe,  mais  ne  présenta  que  des  paralysies 
passagères,  qui  disparurent  rapidement  ;  les  accès  aigus  auraient 
disparu,  et  la  malade  n'aurait  plus  souffert  que  de  démence  tranquille. 

II.  —  Homme  de  trente  et  un  ans  et  demi,  souffrant  depuis  huit  ans 
du  délire  des  grandeurs,  qui  avait  débuté  brusquement  et  secondairement 
d'idées  de  persécutions  avec  accès  d*impulsion  ambulatoire.  Hallucina- 
tions auditives  verbales. 

L'auteur  se  proposa  encore  de  rompre  la  communication  entre  les 
centres  producteurs  de  l'incitation  et  les  centres  moteurs,  qui  excitaient 
ces  actes  impulsifs.  Par  comparaison  de  Tensemble  symptomalique, 
présenté  par  le  malade,  avec  la  démence  des  paralytiques,  il  localisa 
les  centres,  qui  étaient  le  point  de  départ  de  l'irritation,  dans  l'écorce 
du  lobe  frontal,  et  en  particulier  du  lobe  frontal  gauche,  parce  que 
certaines  manifestations  irrilatives  prédominaient  à  droite. 

Il  pratiqua  donc  l'excision  à  gauche  dans  la  portion  du  lobe  frontal 
voisine  de  la  région  motrice.  Le  malade  eut  après  l'intervention  des 
attaques  épileptiformes,  mais  serait  devenu  plus  calme. 

III.  —  Homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  de  folie  aiguë  avec  halluci- 
nations de  l'ouïe,  délire  passif  de  persécution.  Au  bout  de  deux  ans, 
la  maladie  s'était  transformée  en  folie  furieuse  avec  persistance  des 
hallucinations.  L'auteur  pensa  que  les  hallucinations  étaient  la  cause 
principale  de  l'état  d'excitation  du  malade  ;  il  crut  pouvoir  localiser 
ces  hallucinations  dans  le  centre  sensoriel  de  la  parole,  sans  toutefois 
exclure  complètement  le  centre  de  Broca,  et  se  résolut  à  pratiquer  une 
excision  corticale  au  voisinage  de  la  circonvolution  de  Wernicke.  La 
surdité  verbale,  que  cette  intervention  aurait  pu  entraîner,  ne  se  montra 
pas  et  le  malade  devint  plus  tranquille  :  les  hallucinations  auraient  été 
moins  nombreuses,  mais  elles  n'auraient  pas  diminué  d'intensité. 

IV.  —  Cas  à  peu  près  analogue  au  précédent. 

V.  —  L'auteur  pratiqua  chez  un  malade  atteint  d'hallucinations 
verbales,  une  excision  corticale  du  centre  sensoriel  et  du  centre  moteur 
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de  la  parole  ;  le  succès  aurait  été  le  même  :   tranquillité  notable  et 
diminution  des  hallucinations.  Ni  surdité  verbale,  ni  aphasie. 

VI.  —  Il  s'agissait  d'hallucinations  auditives  de  la  parole;  le  malade 
présenta  de  la  cécité  verbale,  mais  les  hallucinations  cessèrent  complè- 
tement ;  quatre  jours  après  l'opération,  survinrent  des  convulsions  et, 
au  sixième  jour,  la  mort  par  paralysie  vasculaire  cérébrale. 

Ainsi,  dans  deux  cas,  pour  intercepter  les  voies  d'associations 
corticales,  qui  transmettaient  les  impressions  pathologiques  do' 
la  région  sensorielle  à  la  région  motrice,  Burckhardt  excisa  de 
i'écorce  des  bandelettes  de  la  partie  postérieure  des  circonvolu- 
tions frontale  et  pariétale,  et  de  la  circonvolution  de  Broca  è! 
gauche  :  un  malade  a  été  très  amélioré,  et  son  délire  furieux, 
avec  caractère  impulsif  très  dangereux,  a  fait  place  à  un  délire 
tranquille.  Le  second  malade  serait  également  devenu  plus  calme. 

Les  autres  malades  étaient  atteints  de  délires  avec  hallucina- 
tions :  localisant  ces  hallucinations  dans  le  centre  sensoriel  de  la 
parole,  Burckhardt  pratiqua  Texcision  corticale  de  la- 1**  tem- 
porale et  de  la  3*  frontale  gauches.  Trois  malades  ont  retiré  avan- 
tage de  l'opération,  le  4*  est  mort  six  jours  après  l'opération,  mais 
durant  les  quatre  premiers  jours,  alors  que  nul  accident  ne  s'était 
encore  révélé,  les  hallucinations  avaient  cessé  complètement. 

Mais  est-il  exact  qu'en  creusant  ainsi  un  fossé  cortical  on  sup- 
prime les  communications  entre  deux  centres  dont  les  associations 
sont  défectueuses?  Que  les  psychoses  soient  ainsi  ducs  à  des  asso- 
ciations de  cette  nature?  Que  les  hallucinations  ne  puissent  plus  se 
produire  une  fois  détruits  les  centres  corticaux  correspondants? 
Autant  de  propositions  hypothétiques  et  dont  Sahli  fait  la  critique. 

On  répondra,  sans  doute,  que  les  malades  de  Burckhardt  ont  été 
améliorés;  mais  il  est  facile  de  riposter  en  invoquant  les  améliora- 
tions que  souvent  on  observe,  chez  tous  les  aliénés,  spontanément 
ou  à  la  suite  d'un  choc  moral  ;  en  se  demandant  si  la  rechute  ne 
guette  pas  les  opérés. 

La  question  restera  obscure  tant  que  les  faits  ne  se  seront  pas 
multipliés  :  or,  jusqu'à  présent,  personne  ne  semble  avoir  suivi 
les  traces  de  Burckhardt.  Il  faut  bien  reconnaître  qu'a  priori  on 
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n^y  est  guère  engagé  et  que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup 
plus  avancés  qu'à  Tépoque  où  Roland  de  Parme  trépanait  les 
aliénés  pour  donner  issue  aux  vapeurs  du  cerveau. 


§  III.  —  Oôphalalgie. 

Parmi  les  symptômes  justiciables  de  la  trépanation,  Horsiey 
range  la  céphalalgie  fixe,  rebelle  aux  traitements  non  opéra- 
toires*. 

Pour  la  céphalalgie  traumatique,  nous  avons  vu  que  cette  asser- 
tion est  exacte,  mais  lorsque  fait  défaut  cette  étiologie,  elle  erl 
pour  le  moins  exagérée.  11  convient  d'ailleurs  de  faire  remarquer 
que  les  quatre  observations  citées  par  Horsiey  dans  ses  tableaux 
ont  trait  à  des  cas  où  l'origine  est  nettement  traumatique. 

Doit-on,  cependant,  protester  contre  ces  tentatives  avec  l'énergie 
dont  Krônlcin,  Sahli  nous  donnent  l'exemple?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Malgré  l'antisepsie,  affirme  Sahli,  la  trépanation  est 
dangereuse,  les  statistiques  de  Uorsley  lui-même  en  font  foi  ;  et  le 
second  aphorisme  de  Sahli  est  que  l'on  doit  restreindre  au  mini- 
mum les  indications  de  la  trépanation  exploratrice. 

Ces  deux  propositions  nous  paraissent  contestables.  La  trépana- 
tion simple,  bien  pratiquée,  n'est  pas  dangereuse,  et  on  a  parfai- 
tement le  droit  de  l'entreprendre  à  titre  d'opération  exploratrice. 
C'est  à  ce  litre  qu'elle  peut  être  indiquée  pour  certaines  douleurs 
crâniennes  localisées,  parfois  seules  à  révéler  une  lésion  osseuse 
dont  le  trépan  triomphe  ;  et  si  on  ne  soulage  pas  le  malade  on  est 
à  peu  près  sûr  de  ne  pas  lui  nuire.  Indication  tout  à  fait  exception- 
nelle, nous  n'hésitons  pas  à  le  proclamer,  mais  indication  qu  il 
est  sage  de  ne  pas  repousser  d'une  manière  absolue. 


l.  IlonsLEY,  BrU.  med.  Journ.^  18î»0,  \.  Il,  p.  1288.  —  Celte  opinioD  est  d'ailleurs 
fort  vieille  et  les  anciens  ont  trépané  pour  des  douleurs  localisées  et  rebelles.  Voy. 
Ahetée,  Op.  om.  Ed.  Kuhn.,  Lipsiœ,  1828, pp.  290  et 310.  —  Neppek  (06s.  de  adfectibuJt 
capiiis,  1717)  parle  d'un  homme  qui  se  fit  percer  le  crâne  avec  un  vilebrequin  par  un 
maréchal  et  fut  ainsi  débarrasé  d*une  céphalalgie  rebelle.  D.  Panaroli  (1652),  P.  de 
Marchettis  (1665),  M. -A.  Severin  (1636)  trépanaient  pour  les  céphalalgies  d'origine 
vénérienne.  —  Nous  mentionnerons  un  échec  de  Jaboulay. 


CHAPITRE  Vm 

ENCÉPHALOCÉLE 

Lorsqu'un  enfant  naissait  porteur  d'une  encéphalocèle  congé- 
nitale, il  n*y  a  pas  bien  longtemps  encore  le  chirurgien  se  déclarait 
à  peu  près  désarmé.  Sans  doute,  on  tentait  quelquefois,  pour  les 
méningdcèles  surtout,  la  compression  ou  bien  la  ponction,  suivie 
ou  non  d'injection  iodée.  Mais  ces  interventions,  qui  ne  provo- 
quaient que  trop  souvent  la  méningite  suppurée,  avaient  encore  le 
défaut  de  ne  donner  que  des  résultats  thérapeutiques  à  peu  près 
nuls  chez  les  survivants.  Il  était  exceptionnel  que  la  tumeur 
disparût,  diminuât  même.  En  somme  donc,  opération  dangereuse 
et  résultats  plus  que  douteux.  Aussi  en  était-on  venu  à  n'agir  que 
lorsqu'on  avait  commis  une  erreur  de  diagnostic  ou  lorsqu'on 
avait  la  main  forcée  par  une  complication,  par  une  rupture  achevée 
ou  tout  au  moins  imminente.  Et  l'on  considérait  ces  sujets  — 
abstraction  faite  des  rares  privilégiés  qui,  en  protégeant  leur  petite 
tumeur  sous  un  opercule  solide,  jouissaient  d'une  longue  vie  et 
d'une  intelligence  suffisante  —  comme  voués  à  une  mort  précoce 
ou  à  l'idiotie. 

L'antisepsie  a,  sur  ce  point  comme  sur  tant  d'autres,  boule- 
versé les  règles  thérapeutiques  naguère  encore  indiscutées.  Le  jour 
où  on  a  eu  la  notion  que  toutes  les  complications  des  plaies  étaient 
dues  à  un  défaut  d'asepsie,  on  a  hardiment  porté  le  bistouri  sur 
ces  tumeurs  et  on  les  a  excisées  en  ouvrant  sans  crainte  les 
méninges.  Des  opérations  ont  été  faites,  en  1881,  par  SklifTasowski, 
en  1882  par  Jessop,  par  Albert,  par  Kônig;  en  France,  par 
Ch.  Périer,  P.  Berger,  Picqué.  Le  succès  immédiat  a  couronné  ces 
audaces  et  a  prouvé  que,  dorénavavant,  nous  sommes  absolument 
en  droit,  en  devoir  même,  de  nous  attaquer  aux  encéphalocèles. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  ici  entrer  dans  les  détails  de  ces  faits. 
La  question  est  aujourd'hui  jugée  et  nous  n'aurions  qu'à  répéter 
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ce  qui,  après  les  mémoires  de  Hiidebrandt,  de  M.  Paul  Berger* 
est  devenu  définitivement  classique.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
un  résumé  très  sommaire,  pour  montrer  les  principales  indications 
thérapeutiques  :  et  pour  le  surcroît  nous  renverrons  aux  mémoires 
que  nous  venons  de  citer.  Cette  chirurgie  est,  en  efTet,  sous  bien 
des  rapports  différente  de  la  chirurgie  cérébrale,  telle  que  nous 
avions  Tintention  de  l'étudier  dans  ce  volume,  et  si  nous  en  par- 
Ions  ici ,  c'est  surtout  pour  ne  pas  laisser  une  case  vide  dans  le 
cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 

Les  ponctions  et  injections  sont  définitivement  condamnées  : 
une  seule  méthode  subsiste,  la  méthode  radicale  de  Textirpation 
totale,  poussée,  nous  dit  P.  Berger  «  jusqu*au  niveau  et  même 
au-dessus  de  Torifice  qui  donne  passage  à  la  hernie  ».  Il  faut  donc 
—  et  c'est  ce  manuel  opératoire  qu'ont  employé  avec  succès 
P.  Berger  et  Ch.  Péricr  —  disséquer  extérieurementle  pédicule  et  le 
lier;  on  le  sectionne  alors  et  on  fait  tomber  la  masse  herniée  qui  ne 
tient  plus  à  rien.  De  la  sorte,  on  ne  s'expose  pas  de  gaieté  de  cœur 
aux  accidents,  quelquefois  sérieux,  provoqués  par  l'écoulement  trop 
rapide  du  liquide  céphalo-rachidien;  et  c'est  là  le  reproche  que 
l'on  peut  adresser  au  procédé  employé  par  Picqué  et  où  ce  chirur- 
gien, sans  avoir  eu  d'ailleurs  à  s'en  repentir,  a  incisé  franchement 
la  tumeur,  qui  était  kystique,  avant  d'aborder  le  pédicule. 

La  tumeur  une  fois  enlevée,  on'  suture  la  plaie  au-devant  de 
l'orifice  :  on  peut  même  assurer  l'oblitération  par  la  suture  pro- 
fonde de  petits  lambeaux  périostiques. 

Le  manuel  opératoire  est  donc  simple,  même  lorsque  la  tumeur 
est  volumineuse  :  on  n'a  qu'à  garder,  à  la  base  du  pédicule,  deux 
petits  lambeaux  cutanés,  calculés  de  façon  à  pouvoir  être  affrontés, 
et  on  retranche  hardiment  tout  ce  qui  dépasse  la  boîte  crânienne. 

Au  début,  certains  auteurs  ont  eu  peur  de  supprimer  ainsi  une 
masse  cérébrale  volumineuse,  et  de  là  des  opérations  inachevées. 
Ceux-là  ont  eu  tort.  Kônig  par  exemple,  se  trouvant  en  présence 

1;  HiLDBBRANDT*  Deulschû  ZeiL  f.  Chirurg.,  Leipzig,.  1888,  t.  XXVIII,  p.  438.  —  P. 
Berger,  iîcrMe  c/e c Air.,  Paris,  i890,  p.  269;  et  Soc.  dechir.,  Paris,  8  avril  1891,  t.  XVII, 
p.  252.  —  A.-O.  LniDPORs,  Upsala  IMkaref,  Forhandl,  1893,  t.  XXXIX,  pp.  219  et  417. 
—  NuiJEKS,  Ann,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  décembce  1893,  t.  LV,  p.  247* 
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d'une  grosse  tumeur  où  il  croyait  voir  des  circonvolutions  dessinées, 
n'osa  pas  la  sacrifier  :  à  Tautopsie,  il  vit  que  ce  n'était  pas  le 
cerveau,  mais  un  néoplasme  entourant  une  très  faible  partie  du 
cerveau. 

Il  y  a,  en  effet,  une  notion  anatomo-pathologique  qui  doit 
rassurer  Topérateur.  Les  encéphalocèlcs  ne  sont  pas  toujours,  tant 
s'en  faut,  des  hernies  du  cerveau  ou  des  méninges.  Ce  qui  fait 
issue,  comme  Ta  déjà  dit  Virchow,  ce  n'est  souvent  pas  le  cerveau 
lui-même,  mais  une  véritable  tumeur  surajoutée  à  l'encéphale. 
Nous  venons  de  rencontrer,  dans  le  cas  de  KOnig,  un  «  gliome 
télangiectasique  »  autour  d'une  petite  masse  de  cerveau.  Dans  les 
faits  de  P.  Berger  et  de  Ch.  Perler,  c'était  un  cérébrome,  où  s'asso- 
ciaient, d'après  les  examens  histologiques  de  Ranvier  et  Suchard, 
les  tissus  cérébral  et  cérébelleux  ;  mais  ce  n'était  ni  le  cerveau,  ni 
le  cervelet,  c'était  un  néoplasme.  Aussi  P.  Berger  insiste-t-il  sur 
ce  point  :  on  peut,  sans  s'exposer  à  compromettre  les  fonctions 
cérébrales,  retrancher  cette  production  morbide. 

Mais  dùt-on  même  exciser  le  cerveau,  vers  les  lobes  occipitaux 
surtout,  le  dommage  ne  serait  peut-être  pas  bien  grand.  Ainsi 
l'enfant  opéré  parPicqué  portait  hors  du  crâne  la  corne  occipitale 
et  le  cervelet,  tous  deux  kystiques  mais  non  néoplasiques.  Leur 
ablation  n'a  pas  empêché  la  guérison.  Mais,  objectera-t-on,  que  va 
devenir  après  cela  le  fonctionnement  cérébral  ?  A  quoi  il  est  une 
réponse  bien  aisée  :  n'aurait-il  pas  été  aussi  compromis  si,  le  sujet 
ayant  par  hasard  survécu,  une  grande  partie  de  l'encéphale  fût 
restée  hors  du  crâne  ? 

Ces  sujets,  avons-nous  dit  précédemment,  sont  voués,  si  on  aban- 
donne leur  mal  à  la  nature,  &  une  mort  rapide  ou  à  l'idiotie.  On 
est  en  droit  de  leur  sauver  la  vie  et  d'étudier  ensuite  dans  quelles 
conditions  leur  état  cérébral  pourra  devenir  suffisant.  Voici  l'opéré 
de  P.  Berger  :  c'est  un  cérébrome  dont  on  l'a  débarrassé,  et  à  l'âge 
de  dix-huit  mois,  il  se  développait  bien,  parlait,  semblait  dans  des 
conditions  intellectuelles  suffisantes.  On  ne  saurait  prédire  un  sem- 
blable avenir  aux  enfants  dont  le  cerveau  a  dû  subir  une  vaste  perte 
de  substance.  Mais  le  diagnostic  exact  de  ce  que  contient  une  encé- 
phalocèle  est  à  peu  près  impossible  :  on  doit  donc  agir  en  tout  cas. 
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L'âge  auquel  les  enfants  ont  été  opérés  est  extrêmement  variable: 
quelques  jours,  quelques  semaines,  quelques  mois.  La  plupart  des 
sujets  âgés  de  moins  d'un  mois  ont  succombé  :  mais  ceux  de  Kônig 
ont  péri  par  défaut  d'antisepsie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  il  semble 
impossible  de  fixer  un  ftge  et  le  tact  du  clinicien  consistera  à  se 
décider  suivant  les  circonstances,  en  tenant  compte  des  dimensions 
de  la  tumeur,  de  sa  tendance  à  l'accroissement,  de  l'imminence 
d'une  rupture  et  en  mettant  ces  conditions  locales  en  balance  avec 
l'état  général,  la  viabilité,  la  résistance  de  Tenfant. 

Des  encéphalocèles  nous  rapprocherons,  en  nous  mettant  exclu- 
sivement au  point  de  vue  clinique,  certaines  tumeurs  congénitales 
de  la  dure-mère  qui  font  saillie  au  dehors  à  travers  des  orifices 
crâniens  identiques  à  ceux  qui  livrent  passage  aux  encéphalocèles. 

Le  diagnostic  entre  ces  deux  lésions  est  à  peu  près  impossible, 
mais  la  discussion  en  est  peu  importante,  car  Tintervention  chi- 
rurgicale est  la  même.  L'un  de  nous  a  disséqué  une  de  ces  tumeurs, 
de  nature  angiomateuse,  qui,  chez  un  fœtus,  s'insinuait  dans  la 
fissure  d'un  bec  de  lièvre  médian  complexe  du  massif  maxillaire 
supérieur.  Depuis,  il  a  eu  l'occasion  d'extirper  avec  succès  une 
tumeur    qui  faisait  saillie  à  la  racine  du  nez*. 

1.  Voy.  obs.  XXIV,  p.  382. 
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